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1. SUMARIO

Esta investigacion proporciona informacién sobre los halla zg0s clinicosy radiograficos
de 46 implantes dentales osteointegrados colocados y restaurados en la sinfisis mandibular
de 17 pacientes de 3 clinicas dentales especializdas de la Ciudad Capital. Los implantes
déntalés evaluados estaban construidos de aleacién que contiene 90% de titanio, 6% de
aluminio y 4% de vanadio. No se encontré en la muestra ninguno comstruido de titanio
comercialmente puro y fueron de 2 tipos: Los CORE VENT de los cuales se evaluaron 8
(17.77%) y los SCREW VENT de los cuales se evaluaron 38 (82.60%). Ademas se evalud
el periimplante (equivalente a periodonto), encontrando alteraciones de color y contorno
alrededor de 3 implantes (6.52%), asi como presencia de caleulos periimplantarios
nicamente en la superficie lingual de 17 implantes {36.95%). También se encontrd uncaso
de parestesia permanente (2.17%) v el 82.36% de los pacientes utilizaba regularmente
enjuagatorios bucales como coadwivantes de la fisioterapia bucal. El 70.9% de los

pacientes también utilizaba cepillos especiales y/o aparatos para fisioterapia bucal,

El porcentaje de éxito global para los implantes dentales evaluados fue del 91.31%
(42 implantes exitosos), con un porcentaje de fracaso del B.68% (4 implantes fracasados},
segln criterios vigentes para evaluar el éxito de estos dispositivos. Bl resultado de la
irvestigacion fue menor en un 6% del promedio del porcentaje de éxito que otras
irwestigaciones han encontrado en implantes CORE VENT (57%). Adn asi, el porcentaje
de éxito es elevado lo cual nos permite afirmar que los implantes dentales continfian siendo
una altemativa de tratamiento confiable para la rehabilitacién protésica de pacientes parcial
o totalmente edéntulos en el area de la sinfisis mandibular, la cual fue evaluada en esta
investigacion, Se recomienda ampliar esta investigacidn evaluando otras dreas anatémicas
de la cavidad bucal como la regidn posterior de la mandibula, regién anterior ¥ posterior

del maxilar, asi como el resultado de implantes colocados luego de la elevacién del piso del

seno maxilar.



2. INTRODUCCION

La presente investigacion describe los hallazgos clinicos y radiograficos encontrados
en 17 pacientes tratados con implantes dentales. Se limitd a implantes ostepintegrados con
forma basica de cilindro colocados en la sinfisis mandibulary la muestra estuvo constituida
por pacientes de 3 clinicas dentales especializadas en tratamientos con este tipo de
dispositivos y dicha muestra se estratiflod de manera que participaran tanto hombres cono
mujeres. Se evaluaron implantes colocados en 1988, 1989, 1990, 1991y 1992, para que los
resultados que se describen en el trabajo sean a mediano plazo en cuanto a su funcion

dentro de la cavidad bucal.

El trabajo de irwestigacion recopild por medio de la revisidn de literatura,
informacion achual en base a contenidos de importancia clinica asi comw lu definicionde los

términos ¥ materiales mas utilizados en esta rama odontoldgica.

Para un entendimiento global de la metodologia de la investigacién, se recomienda
que el lector ponga especial interés por aprender el contenido de la revision de literatura
{ineiso 5), que le permita obtener un marco conceptual adecuado para la comprension del

trabajo si no posee conocimientos de implantologia dental.

En el desarrollo de esta iwestigacion, se utilizaron abreviaturas de términos de uso
frecuente. La abreviatura correspondiente aparece adyacente y entre parcntesis, la
primera vez qlie se usa un término de uso frecuente. Si existe duda, se adjunta al principio

de esta investigacion una hoja con el significado de cada abreviatura wtilizada, por orden

allfabetion.

Ladescripcidnde los hallazgos de la investigacidn se hizo exclusivamente con cuadros

sindpiicos y diagramas de barras,

2 L oRGMRDRD BE LA UHIMRTIAAD BF SAR CAKIDS Bt BUATIMALA
q Bibliotacg Centro’




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Odontologia ha tenido muchos adelantos cientificos a través del tiempo y de éstos,
indudablemente uno de los més importantes e innovadores son los implantes dentales
ostcointegrados, los cuales se han venido aplicando tratando de resolver problemas

protésicos de diversa indole (31, 60, 65, 94), asi como problemas estéticosy funcionales
(31, 74).

En Guatemala, los implantes dentales fabricados con diversos materiales han
proporcionado una altemativa enel tratamiento protésico que se ha venido brindando (22).
Enla Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se colocaron
durante el periodo de 1982 a 1986, implantes dentales de ceramica de éxido de aluminio,

ton el objeto de proporcionar a los pacientes altermativas de rehabilitacién del sistena
estomatognatico.

Sinembargo, actualmente los implantes dentales osteointegrados cilindricos que mas
se utilizan seginla literatura (26, 37, 38, 57, 75), son los elaborados de titanio o de aleacion
de titanio. En la ciudad de Guatemala existen clinicas especializadas en la colocacién de
implantes dentales pero actualmente no existia ninguna investigacién que evaluara y
mostrara los resultados obtenidos mediante la terapia con estos dispositivos, Debido a lo
antes expuesto, habian dudas acerca de: Cudl era el estado actual, tanto biolégico,

radiolégicoy funcional de los implantes dentales? dCumplian éstos con los eriterios actuales

de éxito?



4. JUSTIFICACION

Uno de los fendémenos més espectaculares ocurridos durante el presente siglo en el
murklo, ha sido el ervejecimiento de la poblacién. Bste fenémeno comenzé en algunos
lugares de Europa en el siglo XIX, extendiéndose por todos los paises desarrollados. Sin
embargo, durante las Gltimas décadas este cambio demografico ha comenzado a observarse
en algunos paises en vias de desarrollo. En Guatemala, se pone de manifiesto la
preocupacion de los profesionales de la Odontologia, como una de sus funciones dentro del
equipo multidisciplinario para proporciorar al envejeciente mejor calidad de vida, y que
debe entender a esta poblacién que entre los diversos cambios patoldgicos que se observan
en su boca esté el de ser edéntulo parcial o tolal (39).

Los implantes dentales constituyen una alternativa de rehabilitacion para pacientes

edéntulos desde un solo diente hasta edéntulos totales (65, 74), por tanto, abarca un buen
grupo de edades.

Accidentes  en automévil, motocicleta, bicicleta, deportes, altercados y golpes
castiales, pueden provocar trauma dentoalveolar que en el peor de los casos pueden causar

fracturas irreparables que obligan a exodoncia o provocan avulsiones de dientes en lodas
las edades (10).

La industria dental, con su enorme potencial econdmico, humano (investigadores)
¢ infraestructura (laboratorios), est4 afanada en brindarle a la Odontologia Restauradora

avances mds recientes, en lo que respecta a desarrollar técnicas, equipos y biomatenales
(28).

Estudios recientes sobre el éxito clinico de los implantes dentales osteointegrados

presentan incorvenientes por su falta de uniformidad en las muestrasy en los resultados que



presentan tanto del maxilar como de la mandibula, y de las regiones anteriores y posteriores
de estos mismos huesos (4, 13, 66, 733

Independientemente del coste que el tratamiento con implantes tenga (el cual
paulatimmente va en disminucién a causa del irvolucramiento de nuevas companias
fabricantes) hay una poblacion cada vez creciente de guatemaltecos que solicitan estos
serviciosy en nuestro pais se carecia de investigaciones que evaluaran el comportamiento
clinico y radiografico de los implantes de titanio comercialmente puro y de aleacion de
titanio. Se justificd la elaboracidn de esta investigacion que recopilé informacién dinica ¥
radiografica sobre implantes dentales osteointegrados colocados en la sinfisis mandibular
de 17 pacientes en 3 clinicas dentales especializadas en implantodoncia, ubicadas en la
Ciudad Capital y puestosen funcidn entre 1989y 1993, para comprobar conforme a normas
establecidas en varias investigaciones (85, 93, 98), si estos implantes se consideran exitosos.
Ademas, sitve como una retroalimentacion para los implantodoncistas a cargo de las clinicas

en donde se realizd la irvestigacion, a través de los resultados de la misma.,



5. REVISION DE LITERATURA

51 ANTECEDENTES

*La filosofia de la implantologia odontoldgica se originé 2,000 afios antes de Cristo,

fue empleada por los egipeios, aunque enuna forma diferente a las téenicas que se practican
hoy en dia (22),

"Fueronlos egipcios quienes trasplantaron piezas dentariasy las fijaron conalambres
de oro a piezas contiguas (66). *

Segn Ring (76), en las culturas precolombinas de Centro ¥ Suramérica también se
han encontrado indicios de lo que es la implantologia dental. Se ha suscitado una
interesante controversia sobre un fragmento de craneo encontrado al sur de la zom Maya
en Esmeraldas, Ecuador (actualmente en la coleceion del Museum of the American Indian
enla ciudad de Nueva York). Fue descritoen primer lugar por Marshall H. Saville en 1913,
¥ se trata de parte de un maxilar que presenta todos los dientes posteriores, a excepeidn de
los terceros molares. Dos incisivos contienen dos incrustaciones redondas de oro en sus
superficies labiales. Resulta evidente que estos dos incisivos fueron introducidos en los
alveolos dentales, rompiendo la apofisis alveolar. Uno de los incisivos fue limado por la
superficie mesial de la corona para ajustarlo mejor al espacio disponible. Muchos
especialistas, sobre todo Bernhard Weinberger (76), son de la opinién de que éste fue un
efemplo muy temprano de trasplante de diente de un individuo a otro. Sin embargo,
Samuel Fastlicht (76)de la C‘iudad de México, una autoridad en odontologia precolombina,
lo pone en duda por una razén evidente: No aparece regeneracion ésea en las lineas de
fractura; por tanto, el implante fue hecho sin duda postmortem, seguramente durante la
preparacion del cuerpo para el funeral de acuerdo con creencias religiosas similares a las

de los antiguos egipcios (76).



Por otra parte, existen abundantes pruebas de que los Mayas practicaron la

implantacién de materiales alopléasticos (no orgdnicos) a personas vivas (76). Mientras
excavaba en la Playa de los Muertos, en el Valle de Ultia de Honduras en 1931, Wilson
Popenoe y su esposa encontraron un fragmento de mandibula de origen maya que databa
del ano 600 d.C. Este fragmento que se encuentra hoy en dia en el Peabody Museum of
Archeology and Ethnology de la Universidad de Harvard, fue estudiado por Amadeo Bobbio
de Sao Paulo, Brasil, quien observd que tres trozos de concha en forma de dientes habian
sido colocados en los alveolos de tres incisivos inferiores perdidos. Contrariamente a la
opinién inicial, segln la cual habfan sido insertados desples de la muerte, las pruebas
radiolégicas efectuadas por Bobbio en 1970, probaron la formacién de hueso compacto
alrededor de dos de los implantes, hueso radiograficamente similar al que rodearia a un
implante actual. En consecuencia, éstos sorn los implantes endodseos (dentro del hueso)

aloplasticos més antiguos que se han descubierto (76).

EnGuatemala hay evidencia de la utilizacién de implantes de jade, como el puente
dental prehispénico encontrado en el Cerro Alux, a veinticinco kilémetros al occidente de
la Capital de Guatemala, en donde se observa un péntico como una pieza de jade que va

introducida dentro del hueso mandibular (22).

Segin De Leon (22), Charles Allen en el primer libro de texto Inglés sobre
odontologfa publicado en 1668, hablé en contra de la extraccién de dientes que se efectuaba

a los pobres para trasplantarlos dentro de los alveolos de los pacientes ricos.

El oro, la plata y el plomo fueron los primeros metales que se usaron para implantes
(). Estos implantes se colocaban en las cavidades de extraccién frescas o en sitios de
fenestraciones.  8i después se producia la estabilizacidn en el hueso se Fabricaban ¥

colocaban aparatos. Los implantes de estos metales solian termimar con rechazo porg ue no

eran inertes (59).

A pesar de que la téenica de implantes no es nueva ya que fue introducida
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formalmente por el Dr. E. 1 Greenfield en 1918, atin es considerada por muchos dentistas

como experimental; sin embargo, muchos dentistas han usado implantes con gran éxito en
la restauracion total o parcial de bocas edéntulas totales (76). Esto se confirma al revisar

trabajos recientes sobre el éxito de los implantes dentales osteointegrados a largo plazo (1,
3,4, 5,15, 21, 35, 37, 83, 54, 75, 94, 95, 97, 100).

Con el advenimiento del Vitallium (Cobalto 85%, Cromo 10% y Molibdeno 5%) a
fines de la década de 1930, se produjo una revolucién en el ambito de la reparacion
quirtirgica con protesis. Esta revolucidn empezd en cirygla ortopédica y luego se propagd
a otras especialidades (59). En 1937, el Dr. Strock insertd el primer implante de tornillo
fabricado de Vitallium y fue uno de los primeros implantes intradseos en contar con

documentacion cientifica que demostraba su alta viabilidad en la cavidad bucal (66).

En los afos 30 se originaron en Alemania los implantes transdseos (grapa

mandibular). En los afos 40 fueron creados los implantes subperidsticos por el Dr. Dahl
en Suecia (29).

En los afios 50 se originé el concepto de los pines por I Scialom (29) y que fue

popularizado por Michelle Chercheve con el llamado "tornillo de Chercheve” (22).

Posteriormente, a finales de los afios 60 se cred el concepto del implante de hoja
inicialmente desarrollado por Linkow quien ha sido uno de los lideres mas innovadores en
el campo (29). Muchos disefios de hoja han sido modificados y mejorados por otros

como los Irs. Harold y Ralph Roberts v son ampliamente utilizados (29).

En la década de 1950, el Médico Ortopedista P.-I. Branemark y colaboradores,
iniciaron sus estudios de los tornillos de titanio comerdialmente puro en tibias de animales
(97). En 1964, comunicaronel empleo de cAmaras épticas de titanio implantadas en fé mur
de conejos. Produjeron las cimaras para un estudio microscépico in vive e in situ de la

médula Osea. Sus residtados mostraron la posibilidad de comseguir un anclaje firme del

8



titanio al hueso sin reaccién histica adversa (82). Comprendieron estas extraordinarias

perspectivas y aplicaron la téenica a una situacién de soporte de carga en la cavidad bucal
de perros sabuesos. No hubo signos de aflojamiento y los extensos analisis histolégicos
indicaron que se consiguid un estrecho contacto Gseo, iniciandose asi, la era de la
osteointegracion (97). Reforzadas por estos prometedores experimentos con animales

empezaron las aplicaciones clinicas en humanos siempre en la década de 1960 (97).

En 1975, se reportd por primera vez la utilizacién de la ceramica de éxido de

aluminio en los implantes dentales tipo Tibirgen (24).

En mayo de 1982, Brinemark present6 los primeros estudios longitudinales con

pacientes consecutivos demostrando el éxito de los implantes dentales de 15 afios en mas

del 95% de las personas tratadas (91).

Los primeros implantodoneistas al encontrar una interfase de tejido conectivo entre
el hueso y los primeros implantes dentales no dudaron entusiastamente en afirmar que se
trataba de un "seudoligamento periodontal', de donde se origind el término

fibrointegracidn, ahora obsoleto. Los implantes de hoja fueron los principales disefios que

conllevaron fibrointegracion (83, 97, 104).

Rﬁcientemente. la implantologfa dental crecié de manera espectacular, no solo en ¢l
aspecto profesional y en la cantidad de pacientes tratados, sino por los tipos de sistemas,
disefios y biomateriales introducidos (57). La cubierta de hidroxilapatita sobre el titanio,
aunque no es un conepto nuevo, representa un rapido avance por sus propiedades
biomateriales inherentes que ciertos autores consideran una ventaja sobre el titanio

quirrgico sin cubierta (57). Esto se discute mas adelante en el inciso 5.4.3.

Desde 1984, dos importantes compafiias como lo son Interpore International y

Caleitek, iniciaron el uso de las cubiertas de hidroxilapatita sobre implantes de titanio (53,
54).
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52 IMPLANTES DENTALES: CONCEPTOS Y ASPECTOS
GENERALES ACTUALES

Una implantacion es la irsercidn de un 6rgano o un tejido como piel, nervio o
tenddn, en unnuevo sitio del cuerpo; significa ademés, la insercién de materiales biolégicos,
vivos, inertes o radioactivos en el cuerpo en forma parcial o total con propésitos protésicos,
terapéuticos, de diagnéstico o experimentales (25, 62). Debe diferenciarse del trasplante
o injerto (ambos sindnimos) ya que no incluyen el uso de prétesis ni aditamentos artificiales

que pueden fijarse dentro del organismo o sujetarse a éste (25).

Especificamente un implante dental (ID), puede definirse como un aparaio o
dispositivo colocado quirtirgicamente en la cavidad bucal con fines protésicos, el cual .

podemos encontrarlo construido con diversos biomateriales y formas, en tejidos duros ¥

suaves de los maxilares (89).

Originalmente, su principal objetivo era la restauracion protésica y funcional de los
maxilares totalmente edéntulos, luego de innovaciones pasaron a utilizarse en pacientes
parcialmente edéntulos (91), hasta llegar a alcanzar otras eSpecia lidades odontolégicas como
ortodoncia (82, 94), odontologia estética (91), prostodoncia maxilofacial (45, 58) y algunos
casos especiales como la terapia restaurativa en pacientes con tejido periodontal de soporte
reducido (31), la prevencidn del colapso éseo después de exodoncias (23), la rehabilitacién
prostoddneica para lesiones traumaticas en el deporte (7)y  por supuesto, la rehabilitacién
de un solo diente perdido (42, 74).

Al parecer, los ID no habian tenido mayor credibilidad por parte de la profesién sino

hasta la pasada década con la presentacion de los trabajos de Brénemark en 1982 (97).

A partir de entonces, numerosos nuevos sistemas de ID han sido desarrollados;

nuevos disefos, materiales y téenicas se han implementado y cada una tiene sus fuertes

10



sustentadores. De esto se deriva el concepto de que a pesar de las técnicasy los materiales,

no existe sistema de implantes alguno que sea perfecto en todas las situaciones (61).

Los ID, estan clasificados en tres categorias bésicas (29):
52.1 Endodseos o "dentro del hueso.”
5.22 Transéseos o "a través del hueso.”

52.3 Subperidsticos o "sobre el hueso,"

Los ID cilindricos endodseos cuya caracteristica es funcionar en forma osteointegrada

con sus partes en general, se detallan en la figura ntmero 1 (anéxos: Pégina 83).

La Rehabilitaciéon Quiriirgico Protésica (RQP) con ID, es el método de tratamiento
odontoldgico que repone los dientes perdidos utilizando implantes osteointegrados como

soporte de las protesis (40); es un término que define adecuadamente este tipo de
rehabilitacién con sus dos componentes.

Osteoconduccion, es el fendmeno de formacién ésea a partir de una degradacién
osteclastica seguida de una disposicién osteobléstica y que ocurre en presencia de hueso
(40). La esteoinduccidn, es el fendmeno de crecimiento éseo en una posicidn ectdpica,
independiente del hueso preexistente. La elevacion del piso del seno maxilar por medio de

injerto es un acto quirtrgico que pretende osteoinduccién (40).

Seguidamenté, ge introduce a la Odontologia Guatemalteca el término
"Implantodencia” como el que mejor define esta rama de la odcntc;logia y que consideramos

mas adecuado que simplemente implantologia o implantologia dental,

También se sugiere la wtilizacién del término "lmplantodoncista” que conceptualiza

al Profesional de la Odontologia que se dedica a la rama en mencién.

11



53 CONCEPTOS DEINTEGRACION DELOS IMPLANTES DENTALES

33.1 OSTEOINTEGRACION U OSEOINTEGRACION:

Se prefiere la utilizacién del prefijo osteo” al de "oseo”, porque que el primero forma
parte de una amplia serie de palabras relativas al hueso que denotan un proceso dinamico.
Ademas, la osteointegracién depende directamente de la osteogénesis. Como ejemplo de
estas palabras tenemos: Osteoinduccidn, osteoconduccion, osteosintesis, osteoblastico,
osteocl astico, osteolitico y osteopordtico. También es importante recordar que todos estos

términos son relativos a la osteologia (25).

La osteointegracién, es la conexién directa, estructural y funcional, entre el hueso

vivo, sano y ordenado, y la superficie de un ID sometido a una carga funcional (4, 18, 26,
37, 38, 57, 75 90, 94, 95, 100). T

Clinicamente, la osteointegracion se determina por la carencia absoluta de movilidad,
la demostracién de un sonido metalico al golpear con el mango del espejo y la comodidad
total cuando se aplican cargas al ID (73). También se vincula con la ausencia de zonas
radiograficas radiolGeidas alrededor de un ID {86, 90, 91, 93, 98, 100). En promedio, esto

puede verificarse a los 4 meses en la mandibula y a los 6 meses en el maxilar.

532 BIOINTEGRACION:

Esla union directa, firme y duradera entre el hueso vital y una superficie alopléstica
revestida por una sustancia bioactiva (66). Este tipo de conexion es tipica para los fosfatos
de calcio (hidroxilapatita) y representa una verdadera unidén quimica (4); sin embargo,
Krausser (57), la define como la interfase "mecanoquimica’ clinicamente importante que,
de manera previsible, ocurre entre el hueso vital que recibe cargas y un material ceramico
bicactivo de fosfato de caleio como la hidroxilapatia; se verifica esto, tanto con el
microscopio electrénico como con el de luz. Agrega ademas, que la biointegracién es la

formacidndemostrable y mecanicamente importante de puentes bioquimicos entre el hueso
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vivo ¥ la superficie de un implante independiente de cualquier fijacion meecanica y que se

puede identificar con el microscopio electrénico.

54  MATERIALES DE IMPLANTACION DE INTERES ACTUAL

Con el transcurso del tiempo se observa el desplazamiento definitivo de muchos
materiales utilizados en implantodoncia ¥y que por mucho tiempo gozmron de gran
aceptabilidad, pero que con el advenimiento de nuevas técnicas de microscopia,
inmunohistopatologia y estudio de los biomateriales, hanvenido a ser substituidos por otros
de interés actual {22, 61, 83).

La alta resistencia y ductilidad de los metales y su facil fabricacion, los han llevado
a ser los materiales de mayor escogencia para implantes que soportan esfuerzos, en
aplicaciones protésicas en humanos (60} El Titanio Comercialmente Puro (TiCP), la
Aleacion de Titanio-6% Aluminio-4% Vanadio y las cubiertas de Hidroxilapatita (HA), son

los matenales mayormente utilizados en EE.U.U. y otras partes del mundo por su
biocompatibilidad (86).

Biocompatibilidad segiin Dorland (25), es la cualidad de algunos materiales de ser
armonicos con la vida; es decir, que no tiene efecto txico ni perjudicial sobre las funciones
biologicas; sin embargo, Smith (86) afirma que durante la Gltima década se reconocid que
ning(n material es completamente inerte en el cuerpo, lo que ha permitido un refinamiento
del concepto de biocompatibilidad, el cual recientemente ha sido definido como "la
habilidad de un material de rendir su funcidn con una apropiada respuesta del huésped, en
una aplicacidon especifica." Esta defirueion conlleva el témmine "apropiada” y la frase
"aplicacion especifica” conla implicacidn de que el estado de biocompatibilidad puede ser

confinado a wna situacidn particular.
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Smith (86), agrega que los atributos fisicos y quimicos de los materiales de

construceidn de los I pueden influenciar su resultado clinico. Estos atributos incluyen:
a. La composicion y caracteristicas de la superficie incluyendo su microarquitectura.

b. Factores de disefio tales como la dureza del material y la biomecanica de la

estructura (los movimientos relativos de la superficie del ID y del tejido éseo deben ser

menores que 30um).

c. Los efectos de la configuracion o forma del ID tal como la mecénica del sismtema
de implantes en si; es decir, la distribucién de la tensién y su transferencia a los
tejidos circundantes y los elementos de estabilizacidn creados por su geometria, su

adaptacion 3l tejido dseo y el crecimiento de este Gltimo hacia la superficie del ID.

Por otro lado, la Asociacién Dental Americana (ADA), en su programa de

aceptacion para los ID requiere o exige, la evidencia de (86):

a. Propiedades fisicas aceptables incluyendo dureza o rigidez, textura de superficie

adecuada, control de calidad en cuanto a su fabricacién y esterilizacién.

b. Biocompatibilidad, incluyendo estar libre de defectos en su estructura; pruebas de

citotoxicidad y la durabilidad de sus cubiertas,

C. Un minimo de dos ensayos clinicos, cada uno con un minimo de 50 pacientes
conducidos por 3 afos para obtener aceptacién provisional o 5 anos para su

aceptacion. Segin Smith (86), al tiempo actual, la demostracion de osteointegracion no es

un requerimiento para la clasificacién de los 1D como aceptables.

A continuacidn, se detallan los materiales de fabricacién de ID de interés actual:
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34.1 TITANIO COMERCIALMENTE PURO (TiCP):

Debido a la dificultad de fundir y colar el titanio en el aire, se han empleado

métodos de colado al vacio y el resultado: El TiCP, contiene un maximo de 0.5% de
oxigeno y niveles cambiantes de varias impurezas segin la compaiia productora. Las
impurezas tipicamente presentes incluyen Ca, P, Si, C, S, Na y F (147). Se oxida
espontaneamente cuando se expone al aire o a un liquido corporal; esto produce 3 fases de
oxido: TiO, TiO; y TiO,, de las cuales, la TiO, es el tnico productc estable del titanio en
un medio acuoso (97). La capa continua de éxido formada espontaneamente al aire, evita
mas oxidacién a temperatura ambiente y ésto recibe el nombre de "pasividad del metal”
(97). Esta capa continua de pasividad evita la corrosién de los implantes de titanio y no
debe dafiarse con raspaduras, transferencia iénica del contacto con algiin material extrafio,
o por doblar la superficie del ID y ocasionar la formacién de fisuras (97). Sélo puede
manipularse el implante de titanio esterilizado con instrumentos de titanio puro para evitar
cualquier contaminacién o transferencia idnica que pudiera cambiar las caracteristicas
superficiales (97). Algunas propiedades del TiCP y la aleacién de Ti-6Al-4V se presentan

en la tabla nimero 1; ver anéxos: Pagina 86 (60).

Algunos sistemas de ID estan revestidos en su superficie con un rocio de plasma de
titaruo (34, 55 39). Segin Laskin (59), el TPS (del Inglés "titanium plasma sprayed”) se
hace con un procedimiento de rociado a la llama de gasargén en que el material basico no
se calienta por encima de 220°C. Con este proceso se obtiene una capa de .04 a .05 mm
de espesor en la superficie del ID y una fuerza de unién de (05 Kg/mm sin comprometer la
resistencia a la fatiga (39). Hste procedimiento origina una superficie irregular y por lo
tanto, un incremento adicional de la superficie del 4rea. 1a superficie rociada con plasma
de titanic aumenta al séxtuple la superficie y, por lo tanto, produce una relacidn
implante/hueso maxima con ausencia de tejido conectivo, mejorando sustancialmente las
caracteristicas de microfijacidn{59). Schroeder (78), agrega que los ID rociados con plasma

de titanio pueden tener incluso un efecto esteoinductivo debido a su superficie rugosa.

542 ALEACION DE TITANIO:

15



Estas han sido introducidas més recientemente en comparacion conel TICP. La mas

ampliamente utilizada para ID, es una aleacién que contiene ademés de titanio, 6% de
aluminio y 4% de vanadio, la cual, segiin Laskin (60), aumenta las propiedades mecanicas
en relacion con el metal puro. Esta aleacion posee, segin Smith (86), el mismo grosor de
la capa de éxido amorto y las mismas impurezas tipicas del TiCP. Segin la tabla namero
1 (60}, el médulo de elasticidad del Ti-6Al-4V también es similar al TiCP, pero las
propiedades de resistencia estan mejoradas en la aleacion. Hay, sin embargo, cierta pérdida
de la ductilidad. Una importante propiedad adicional de Ti-6Al-4V, es que su limite de

fatiga es significativamente mayor que algunos otros materiales utilizados para IID.

La resistencia a la corrosidn "in vitro" del titanio y sus aleaciones es extremadamente
favorable (60). Pruebas enanimalesy ensayos clinicos demuestran la excelente resistencia

a la corrosién y la compatibilidad con los tejidos de estos materiales (60),

Por daltimo, es importante desde el punto de wvista clinico, indicar que se ha
demostrado que los agentes profilacticos de flior acidulado, tienen un significante efecto

corrosivo sobre los ID de titanio, no asi, el fluoruro de sodio neutro (86).

S4.3 HIDROXILAPATITA (HA):

Es un compuesto ceramico de fosfato de calcio o Ca,, (FO,), (OH,), utilizado como
revestimiento inorg anico "bioactivo” que se usa para revestir ID (48, 57, 66). Es unmaterial
compatible ¥ no tOxico; es un compuesto policristalino denso, no poroso que se convierte
en parte integral del tejido 6seo vivo (57). Para implantodoncistas e investigadores,
representaron sustancias nuevas de interés desde hace mas de 20 anos (48, 52).

Histéricamente, las cubiertas de FA se evaluaron primero en ID antes que en aparatos
ortopédicos (48).

Elhueso se adapta biena los metales biocompatibles (57) y segtin Jarcho (48), Kay

(52) y Krauser (57), ¢l hueso se "une quimicamente a la HA."
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Para poder crear cubiertas de HA efectivas, se popularizé un método activado de

calentamiento sin fusién q ue permite unir quimicamente la HA al cilindro de titanio usando
una modificacion de la tecnologia de la flama plasmatica por aerosol (similar a la utilizada
con titanio) y que permite cubrir a los implantes endodseos con HA de manera uniforme

y consistente, la cual se opone a la biorresorcién (95)

Segin Kay (52), las ventajas de las cubiertas de HA son: Adaptacidén dsea mas
rapida, ausencia de uniones de tejido fibroso, fijacién mas firme del unplante al hueso,
menor periodo de cicatrizacion, tolerancia mayor a las inexactitudes quirlrgicas e inhibicion
de la liberacion ibnica. A pesar de estas ventajas, Smith (86) indica que existe un problema
potencial conla desintegracidn por particulas de la cubierta de HA, ademaés de la separacion
entre la cubierta y la superficie de titanio tal y como ocurrié en los primeros intentos de
productr estas cubiertas. Por eso, se recomienda velar por la calidad de fabricacién de estos
ID al momento de adquirirlos y utilizarlos, Albrektson (4), agrega que ante la situacion
actual del conocimiento, no hay testimonios de que alguna terminologia especial busque

describir el contacto entre la FHA y el hueso para diferenciar la interfase del titanio y el

hueso.

55 BIOLOGIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y DUROS
ALREDEDOR DE IMPLANTES DENTALES

Un adecuado entendimiento de las respuestas bioldgicas de los tejidos al ser colocado
un ID nos permitird comprender el "porqué" de su éxito clinico y cémo evitar su fracaso;

ademas de considerar todos los principios y técnicas que logran que un ID sea un dispositivo

efectivo,

Diversos autores, revisan estas respuestas bioldgicas desde diferentes perspectivas.
Algunos analizan estas respuestas en base a las caracteristicas y propiedades del biomaterial

en ¢, a nivel de la interfase entre el ID vy los tejidos. Otros, se encargan de describir los
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eventos reparalivos o cicatrizales de la mucosa alveolar y del hueso, que ocurren luego de

la colocacion del ID hasta lograr su osteointegracion o biointegracién.

Laskin (60) y Smith (86), enfatizan la interaccién biologica entre el tejido dseo y el
I en su interfase; de manera local v que puede resultar en los siguientes fenémenos:
a)lnflamacidn y encapsulacion fibrosa, b)infeccion, c)mutagénesis, d)carcinogénesis,

e)necrosis y fdisturbios metabdlicos.

Las respuestas bioldgicas de tipo sistémico podrian ser las siguientes (60, 86):
ajMigracion del biomaterial, bjhipersensibilidad (amafilaxia), cjrespuesta inmune y
d)acumulacion de elementos téxicos.

Desde el punto de vista de la biocompatibilidad del material del ID; las respuestas
podrian ser (60, 8): a)Corrosién, b)desnaturalizacion, c)eatalisis, djadsorcién y
ejeataforésis (59).

Con los materiales achuales de fabricacién de IID y con la técnica de implantacién en
2 etapas, se han superado estas respuestas biolégicas indeseables o al menos, se tienen bajo

control, como en el caso de la respuesta inmune, la inflamacion y la necrosis.

Cottis (20), describe adecuadamente los procesos reparadores de los tejidos suaves
y duros del "periimplante” que es equivalente a "periodento”, pero en este caso aplicado a
los tejidos que rodean a un IID. La figura nimero 2 {(ver anéxos: Pagina 84) ilustra

corvenientemeite las diferencias y similitudes entre un periodontd y un periimplante sanos.

La cicatrizacidn del tejido suave alrededor de los postes o mufiones transmucosos de
los ID es similar a la cicatrizacién observada alrededor de dientes naturales (20). Se ha
demostrado que la insercidn epitelial a la superficie del ID es en forma de un epitelio de
unidn y que seglin Wallace (98) con su insercién hemidesmosomal al titanio, es suficiente

para aislar la interfase huesofimplante de los procesos inflamatorios bucales. En fin, se
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acepta que la mucosa alveolar alrededor de ID presenta un surco periimplantar similar al

surco gingival que se encuentra alrededor de los dientes, el cual est4 cubierto con epitelio
del surco y se extiende desde la parte més coronal del epitelio de unién hacia el méargen de
la encia libre, en este caso periimplantar (20). Histolégicamente, el epitelio del surco
periimplantar posee entre 5a 15 células de grosor, no posee rete pegs, capa de células

granulosas y es no queratinizada o paraqueratinizada (20).

Ornginalmente, se considerd imperativo que los ID fueran colocados en areas de
mucosa alveolar insertada y con epitelio queratinizado; posteriormente se considerd
preferible pero no necesario para funcionar como una interfase clinicamente exitosa entre
el pilar o muAdn transmueoso y el tejido circundante, como se demostrd tanto en mucosa
alveolar insertada como en no insertada. Sin embargo, Wallace (98), indica que mientras
la mayorfa de literatura establece que la presencia de mucosa alveolar insertada no es
significativa, las impresiones clinicas de la mayoria de protesistas y periodoncistas en

estudios recientes sobre el fracaso de ID, indican lo contrario.

Diversos problemas periimplantarios se han atribuido a la mucosa alveolar no
queratinizada y no insertada. En presencia de mucosa mdwvil, puede ser imposible efectuar
un control de placa optimo por parte del paciente, ya que la presion sobre el area (por

ejemplo al cepillarse), induce dolor. Esto puede resultar en trauna y ulceracion (98).

Por tltimo, en lo que a tejido blando concierne, se puede agregar la importancia que
tiene el acabado de la superficie en el drea transmucosa del ID; va que las porosidades y
defectos en esta drea, son extremadamente daninas para la salud de este tejido (201, £l
fluido crevicular alrededor de 1D, es similar al de los dientes naturales y por ello tambicn
es similar al plasma o al liquido intersticial, conteniendo proteinas del complemento,
inmunoglobulinas, anticuerpos y enzimas bacterianas como la colagenasa y procolagenasa;

estas Gltimas consideradas normales dentro de un estado saludable (20).
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Encuanto a la reparacién 6sea, seglin Smith (86), el evento inicial en a interaceidn

del IID con los tejidos, es la absorcién de las proteinas, de la sangre y del plasma a la
supetficie del ID; segiin Cottis { 20) y Weinlaender {101), durante la preparaciénde un lecho
Gseo para colocar un ID, los vasos lesionados producen hemorragia localizada con formacion

de un codgulo sanguineo; también hay muerte de células dseas y destruccion de matriz ésea,

Seglin Weinlaender (101), durante la reparacion, se eliminan por fagocitosis el
coagulo sanguineo, las células daiadas, asi como la matriz dsea lesionada., Bl periostio y
endostio que rodean al lecho éseo preparado reaccionan con proliferacion intensa de sus
fibroblastos y células osteoprogenitoras que constituyen un callo de tejido conective,
Despuiés de una semana, dicha estructura se transforma en tejido seo primario, ne lamelar
o inmaduro por transformacién de células de tejido conectivo en osteoblastos, que
comienzan a producir matriz ésea u osteoide. Se requieren iones calcio y fosfato para
mineralizar la matriz sea; los cristales de hidroxilapatita se empacan de manera ordenada
segiin la orientacion de las fibras coligenas. Bsta cascada de eventos que conducen a la
cicatrizacion dsea exitosa, acontece sdlo cuando se reduce al minimo el deterioro del hueso
cireundante mediante la preparacién atraumatica del lecho 0se0 y no se desplaza la
interfase del implante y el hueso. Sélo se logra lo anterior con un procedimiento bifasico
de implantacién, en el cual no se aplican fuerzas funcionales al dispositivo. Si tan solo se
somete el IID a micromovimientos extensos durante la etapa cicatrizal, la interfase resultante
serd fibrosa (fibrointegracién). La carga normal impuesta sobre el hueso durante la
reparacion sirve para remodelar el callo 6seo. En consecuencia, el tejido dseo primaric o
inmaduro se resorbe gradualmente y se sustituye por hueso secundario, lamelar o maduro,
hecho que causa la restauracion de la estructura dsea original ( 161). Seglin Cottis (20), Ia
compactacidn Osea lamelar ocurre aproximadamente en 18 semmanas, mientras que
Weinlaender (101), indica que puede ocurrir entre 3 a 12 semanas, aunque esto puede variar
segln el material empleado ya sea metalico o ceramico. Los estudios sefialan que la
formacién dsea en los ID puede ser en 2 sentidos: a)lmplantofeta, es decir, desde el lecho

preparado hacia el ID y b)implantéfuga, o desde el ID hacia el lecho.
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Conlos 1D de titanio, el crecimiento éseo pr.icipalmente observado es implantdfeta,

muentras que con las cubiertas de HA el crecimiento dseo observado es en dmbos sentidos;

es decir, implantéfugo e implantofeta (101).

56 SISTEMAS DE IMPLANTES DENTALES DE USO
ACTUAL Y SUS INDICACIONES

Los sistemas de ID que se detallan a continuadci On, poseen varias caracteristicas en
comin. Todos son cilindricos y de éstos, algunos tienen forma de torrulio, otros son lisos
y con diversas configuraciones. Todos son de tipo endodseo y los que estan fabricados de
TiCP o aleacidn Ti-6Al-4 V, funcionan de manera osteointegrada, mientras que los cubiertos
con HA lo hacen en forma biointegrada; son eolocados en 2 etapas quirtrgicas (lo cual se

amplia en el inciso 5.10) y son los mayormente utilizados en la actualidad.

561 EL SISTEMA BRANEMARK:

Estos ID son fabricados por la Compaiia Nobelpharma, en Suecia y en Chicago,
Hinois, EE UL, El ID Brinemark tiene solo una presentacidn y es en forma de tomillo
cilindrico. Posee rosca en sus superficies interna y externa ademas de 2 ventanas ovaladas
en su poreidn apical para una mejor retencién mecanica. Estos IDD fueron modificados
agregando una cabeza hexagonal que evita la rotacién de los pilares o postes transmucosos
(66). Esta construido de titanio comercialmente puro. Sus longitudes varfan de 7 a 20 mm
y sus diametros internos pueden ser de 3.75 0 4.0 mm.  Ests indicado para pacientes
edéntulos parciales y totales. Esta totalmente aceplado por la ADA para edéntulos totales

y provisionalmente aceptado para edéntulos parciales {19, 66).

Es sin duda, el sistema mejor documentado; ya que para 1990 contaba con 25 afos
de trwestigacion y seguimiento (19). Ademés, fue el sistema con el que se inicis la
osteointegracion y produjo indices de éxito a largo plazo. Lleva el nombre de su creador,

el Médico Ortopedista P.-1. Br@nemark (97). Es el sistema de ID més caro (19).
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562 EL SISTEMA IMZ (del Inglés: Intramobile Cylinder Implant System):

Es fabricado por la compafia Interpore International en levine, California, E.E.ULU.
(43, 44). ElID IMZ tiene forma cilindrica, sin rosca, con su extremo apical cerrado v con
cualro ventanas en su porcién apical.  Presenta opcionalmente, I con una cabez

hexagonal para evitar la rotacién de la restauracién final (55, 66).

Esta construido de TiCP con su superficie rociada con piasma de titanio (en uso
clintco desde 1978) o con uma cubierta de HA (en uso clinico desde 1984). Posee una
extension transmucosa (TIE) altamente pulida para una optima adaptacidn al tejido blando
(55). Ademas, posee un elemento intramévil (IME) para absorber y distribuir fuerzs

oclusales, construido de polioximetileno {POM); lo que constituye a este sistema como (nico
en este aspecto (43, 44, 55). ..

Se presentan en longitudes de 8, 10, 13 y 15 mm; con diametros de 3.3, 4.0y 4.25
mm. Hstd indicado para pacientes edéntulos totales y parciales. El ID rociado con plasma
de titanio de 4,0 mm esta aceptado totalmente por la ADA en casos de edéntulos totales
y provisionalmente aceptado para edéntulos parciales (43, 44). Fué desarrollado en

Alemania por el Dr. Axel Kirsch en 1974 (55). Su costo es moderado (19).

5.63 SISTEMA SPECTRA DENTSPLY:
Estos ID son fabricados por la Divisién de Implantes de la Compania Dentsply en
Encino, California, E.E.U.U. (89, 90). El sistema esta conformado por un total de 4 ID

con configuraciones e indicaciones distintas; estos ID son (73, 89, 90):

3631 SCREWWVENT:

Su forma es de tornillo cilindrico con 2 ventanas ovaladas en su porcidn apical.
Estan disponibles en 3 materiales a eleccion del implantodoneista: Titanio puro, aleacién
de titanio y con cubierta de HA (89). Se presentan en longitudes de 8, 10, 13 ¥ 16 mmy

con un tnico didmetro de 3.75 mm (89). El ID Screw-Vent, est4 indicado para el hueso
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compacto del area anterior de la mandibula, como también para la regidn anterior maxilar

(90}, Es una modificacion del ID Swede-Vent que a suvez, es una copia del ID Brinemark
(73}

5632 MICRO-VENT:

Su forma es cilindrica con un cuello y aletas circunferenciales horizontales ¥ 2 surcos
verticales a lo largo de la mayor parte del alindro; en su porcidn apical posee una rosca
para su fijacion en hueso cortical, ademaés de 2 ventanas circulares, Esta construido de
aleacidn de titanio con cubierta de HA (89). Se presenta en longitudes de 7, 1Q, 13 y 16

mmy, con didmetros de 3.25y 4.25 (73, 89). Estd indicado para las regiones anterior y
posterior del maxilar (90).

5633 BIOVENT:

Su forma es cilindrica, con su extremo apical redondeado y con ventanas circulares.
Posee 3 surcos verticales a lo largo de su estructura para resistir a la rotacion (73, 89, 90).
Esta cubierto de HA v se encuentra disponible en longitudes de 8, 10, 5 13y 16 mm; con
didmetros de 3.5y 4.5 mm (89). Esta indicado como uma alternativa a los ID Screw-Vent

y Core-Veny; es decir, esté indicado para las zonas anterior ¥ posterior de la mandibula.

$.63.4 CORE-VENT:

Su superficie externa estd compuesta coronalmente por un collar cilindreo con 3
surcos horizontales equidistantes (66, 89). Ensu porcidn intermedia tiene 3 roscas espirales
y apiclamente consta nuevamente de un cilindro, pero esta vez perforado en cesto hueco con

mutiples ventanas circulares ¥ con 2 surcos horizontales equidist;mtes (66, 893,

Esta construido de aleacion de titanio y se presenta en longitudes de 8, 10,5, 13y 16

miry, en didmetros de 4.3 y 5.3 mm. Estd indicado para la regidn posterior de la mandibula
(90).

Engeneral, ¢l Sistema Spectra, anteriormente llamado Sistema Core-Vent es de los
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mas versitiles en el mercado ¥ posec ventajas como el tener ID indicados para diverses

casos y circunstancias. Es el Gnico sistema que posce una conexion hexagonal hacia e
intertor del 1D, que evita las rotaciones de los postes o pilares transmucosos, los cuales
entran con friccidon y pueden ser atornillados o cementados a los ID (119} Ademas, el
disefio original que fue el ID Core-Vent, posee aceptacion provisional de la ADA para
todos los usos (27). Gozan de gran popularidad y buenos programas educativos. Fl sistena
engeneral, fué creado por el Dr. Clerald A, Niznick (106, 119y posee relativamente e] mas

bajo costo (193,

364 SISTEMAS DE IMPLANTES ENDOOSEOS INTEGRAL E INTEGRAL OMNILOC:

Estos I son fabricados por la ‘oompaiia Caleitek en Carlsbad, California, E.E.LLLL
(13, 53, 66). El ID integral y el Intepral Omniloc d;ﬁnren‘ a'n que éste Gltimo posee un
sistema octogonal interno antirotacional enel que encaja ¢l pilar o mufion transmucoso que
va atornillado. Ademas, el ID Integral Omniloc posee un collar en sy poreidn coronal (867,
El resto de caracteristicas en ambos ID son idénticos. Tienen forma cilindrica, con su
extremo apical cerrado y redondeado (forma de tubo de ensayo} con 4 ventanas circulares.
Estos ID son fabricados de titanio puro con cubierta de HA de tipo denso {(Calatita) (66).
Se presentan en longitudes de 8, 1, 13 y 15 mm, con didmetros de 3.25 ¥y 4.0 mm, Estan
indicados para pacientes parcial y totimente edéntulos en el maxilar o en fa mandibula
(53). Estan provisionalmente aceptados por la ADA para suuso en casos selectosy ademas,

poseen buenos programas educativos. Su costo s moderado (193,

3635 STERI-OSS:

Este sistema fue fabricado por la Compania Steri-Oss, afiliada a lu O Corporacidn
Denar de Anaheim, California, EE. 110, (66} Actuaimente son fabricados por Bausch and
Lomb. Los ID Steri-Dss tienen 2 presentaciones: La primera, en forma de tornillo con un
collar en su extremo cororal, ventanas cireula res en su poreidn apical, ademas de 2 surcos
O ranuras verticales que coinciden con la posicidon de las ventamas mencionadas (66, La
scgunda presentacion de estos ID es clindrica, también con un collar ¥ 2 SUrcos O ranuris

verticales a fo largo de su estructura, ademas de ventanas circulares en su parte apical quie
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es cerrada y redondeada. FHstan hechos de titanio puro revestido con IIA (66). Se
presentan en lorgitudes de 8, 10, 12, 14, 16 y 20 mm y en didmetios de 3.5, 3.8 y 4.0 mm

(66). Estén indicados especialmente para pacientes totalmente edéntulos (19, 66} y con

indicaciones "regulares a buenas’ en parcialmente edéntulos (19). Carece de aceptacion de

la ADA. Posee buenos programas educativos ¥ la compaiia fabricante repone los ID que
fallan. Su costo es moderado (19).

56.6 SISTEMA DE IMPLANTES DENTALES HA-BIOINTEGRADOS SUSTAIN:

Eslos I3 son fabricados por la Compariia Lifecore Biomedical Ine, en Chaska,
Minnesota, E.E.U.U. (92). Su forma es cilindrica, con 4 surcos horizontales equidistantes
en su parte coronal y *hoyuelos' en su parte apical; es decir, depresiones que no perforan
su superficie para la resistencia a la rotacién y que permiten una mejor distribucién de los
esfuerzos hacia el hueso, que como lo hacen los agujercs que si perforan la superficie del
ID hacia suinterior (92). Estan construidos de aleacion de titanio cubierta con HA yesun
D colocado a presion dentro del hueso, Se presenta en longitudes de 8, 10, 13y 15 mmy
con didmetros de 3.3, 4.0y 4.7 mm. BEstan indicados para pacientes paraal y totalmente
edéntulos (92). Existe un ID alternmativo que puede ser utilizado para restauraciones de un
solo diente, es decir, posee la capacidad de funcionar aisladamente y se denomina Sustain

38Ty que difiere de los Sustain Gnicamente por la presencia de estrias hexagonales en los

surcos horizontales de la porcion coronal del ID (92).

3.6.7 SISTEMA DE IMPLANTES DENTALES RESTORE:

Estos I son fabricados por la Companfa Implant Support Systems Inc, subsidiaria
de Lifecore Biomedical Inc., en Irvine, California. Estos ID al igual que los Screw-Vent de
Dentsply son clones de los ID Brinemark es decir, son coplas en cuanto a su forma
cilindrica y de tornillo. Los ID Restore también poseen una cabeza hexagomal antirotacién,
Su didametro es de 3.75 mm y sus longitudes 7, 10, 13 v 15 mm (41). Son totalmente

compatibles con los aditamentos Branemark de Nobelpharma v su precio es el mas bajo.

Ademas de los sistemas de [ID anteriormente expuestos, existen otros sistemas como
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el Sistema IT1 (del Inglés: International Team of Oral Implantologists) (59, 78) que esta

bien documentado, pero su uso se da principalmente en Europa, por lo que nos limitamos
Unicamente a mencionarlo. Otros sistemas como el Stiyker, Anchor, Tronicsoral, Park

Dental, Imtec, Implamed, tambien merecen mencién (29).

57  REPORTE DE LAS EXPERIENCIAS CON LOS DIFERENTES
SISTEMAS DE ID

Esta seccidn es, posiblemente, la mas confroversial de este trabajo, ya que es |a que
presenta las diferentes experiencias de tipo clinico eon los ID, entre las que e encuentra
la documentacién cientifica que respalda el éxito de los ID en este caso osteo y
bicintegrados, a largo plazo. Estos resultados que se presentardn a continuacion son
dificiles de comparar entre s, ¥a que incluyen varios sistemas de ID ¥ cada uno posee sus

propios estudios longitudinales, algunos més prolongados, otros mas cortos,

Bs importante recalcar otra dificultad en estos estudios y es lo relacionado con las
variables tomadas en cuenta, entre las que podrian estar la edad, el sexo, si la implantacidn
fué en el maxilar o la mandibula, si fug en regidn anterior o posterior, la calidad v cantidad
de hueso, €l tipo de restauracidn que se utiliza sobre los [ID (sobredentaduras, PPF de una
o varias unidades) o si el material de restauracién es poreelana o acrilico; el numero de ID
utilizados, presencia o ausencia de algunas enfermedades, s la restauracidn final fue
cementada o atornillada, si la mucosa alveolar s o no queratinizada e insertada, la higiene

bucal del paciente, uso de aparatos de higiene, soluciones antisépticas, etc., etc.

Todas estas variables repercuten sin duda en ol prondstico de un 1D y se deberian
tomar en cuenta al realizar estudios. Sin embargo, por diversas limitantes ¥ clreunstancias,
no es posible tomar en cuenta a todas estas variables, Resuita mas practico y razonable,
globalizar fas variables en el sentido de que todas las implantaciones fueron colocadas en

circunstancias adecuadas de diagndstico y tratamiento, Adn asi, las muestras, controles y
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la metodologia son diferentes, asi como el seguimiento postoperatorio; por tanto: "Los

datos y conclusiones que se presentan no pueden ser tomados como prueba cientifica que

fundamente el uso de un tipo de implante.” (66).

Resulta més adecuado tomar los resultados desde un punto de vista relativo y quie

nos permite formar una idea del &ito de los diversos tipos de ID a largo plazo. Los

resultados se presentan a continuacién.

571 SISTEMA BRANEMARK:

Ya se indicd que este sistema es el mejor documentado. Segiin Albrektsson ¥
Lekholm (4), los dispositivos poseen indices de supervivencia para el maxilar de 84, 81 ¥
78% a los § 10y 15 anos respectivamente; para la mandibula, e! indice de supervivencia es
de 91, 89 y B6% a los 5 10 y 15 afios respectivamente. En cuanto a los indices de
estabilidad protésica, reportanpara las prétesis superiores 96, 95y 93% a los 5, 10y {5anos
respectivamente. Para prétesis inferiores 99% en todos, es decir, a los 3, 10 ¥ 15anos. Este

respaldo experimental no es superado por ning(in otro sistema y hay ID que tienen més de

27 anos de estar en funcidén (66).

372 SISTEMA IMZ:

En el periodo comprendido entre enero de 1981 a diciembre de 1990, el Dr. Axel
Kirschy su socio, el Dr. Karl Ackermann colocaron y restauraron 2,962 ID de TiCF consu
superficic rociada con plasma de titanio; 1,133 colocados en el maxilar y 1,809 en la
mandibula. Los resultados fueron los siguientes (43): Tuvieron més del 96% de éxito en

el maxilar y del 95% en la mandibula, durante el periodo de 10 afios.

En ¢l periodo comprendido pntre mayo de 1984 a diciembre de 1990, 1,807 ID IMZ,
con cubierta de HA fueron colocados; 838 en el maxilar y 969 en la mandibula; con los
siguientes resultados (43): Més del 97% de éxito en el maxilar y del 95% en la mandibula,
en el periodo de 6 afos. Como ventajas clinicas de este sistema tenemos la extension

transmucosa  del implante (TIE) y el elemento intramébil (IME) construido de
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polioximetileno (POM). El problema que se ha dado con el IME es su fractura; tanto asi

que ya existen estuches con instrumentos indicados especialmente para su remocién del
interior de los ID IMZ, sin dafar su superficie. Las principales causas de la fractura del

IME es el trauma y la sobrecarga oclusal (41).

5.78 SISTEMA SPECTRA DENTSPLY:

De este sistema, se reporta documentacién cientifica del D Core-Vent. Patrick, et
al. (73}, documentaron 1,605 de estos implantes a través de 5 afios con un indice de éxito
de mas de 96% en forma global. Otra investigacion con 826 I Core-Vent con S afios de

observacion, arroj6 un 98% de éxito para el maxilar y la mandibula (66, 73).

5.79 SISTEMA DE IMPLANTES ENDOOSEQS INTEGRAL E INTEGRAL OMNILOC:
Block y Kent (13) reportan un indice acumulativo de éxito de 91.74% para implantes
colocados con 6 afios de observacion y un indice acumulativo de éxito de 92.60% para

implantes restaurados con 5 afos de observacién. Mariscovétere (66), reporta un 95% de

éxito a 3 afos con estos ID.

S.740 STERI-OSS:

No se encontré referencia bibliografica alguna que demuestre estudios longitudinales

nt & corto, ni a largo plazo, por lo que desconocemos su indice de éxito.

5.7.11 SISTEMAS DE IMPLANTES DENTALES HA-BIOINTEGRADOS SUSTAIN Y
SISTEMA DE IMPLANTES DENTALES RESTORE:
Al igual que el sistema anterior, no se encontrd documentacién sobre estudios

longitudinales, por lo que también se desconoce su indice de éxito.

En realidad, no se puede decir que tipo de implante es el mas efectivo. Esto se debe
a la falta de uniformidad de datos e informacién que proporcionan los fabricantes de ID.

Tambien es dificil determinar qué tipo de implante es el que mas se utiliza en la actualidad
(66).
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58 CONDICIONES PARA LA COLOCACION DE
IMPLANTES DENTALES

581 EVALUACION PREQUIRURGICA DEL PACIENTE, ASPECTOS GENERALES:
No se puede realizar ninguna intervencién quirtrgica con la esperanza de que el
prondstico sea favorable, sino se hace una evaluacion médica ¥ odontolégica completa del

paciente, para descartar estados desfavorables (59).

La evaluacion médica debe incluir (59):
Cuestionario de salud (historia médica).

Analisis multifasion sérico.

& m

i

Recuento hematoldgico completo.
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e. Regisiro de la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la
temperatura (90).

Todo lo anterior se hace con el fin de detectar cualquier alteracion de tipo sistémico
que pudiera influir negativamente en la rehabilitacién quirtirgico protésica (RQP). Las
condiciones sistémicas, locales y anatdmicas que contraindican el uso de ID, se describen

mas adelante,

La evaluacién odontolégica debe incluir (59):

Antecedentes dentales (historia odontoldgica anterior).

IS

Bvaluacion clinica que incluya inspeccion y palpacion.
Examen radiografico completo (59, 90, 99).

Uso de tomografia computarizada (TC) (27, 34, 903,
e. Modelos de estudio.

e o

Enlosantecedentes dentales se debe registrar el porqué de la pérdida de los dientes;
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que bien podria ser trauma, caries, enfermedad periodontal o negligencia del paciente (59).

Tambiénes imprescindible que la cavidad bucal esté sana para someterla a la RQP.
Por ello, la evaluacidn elinica de la boca debe incluir inspeccién y palpacién para unregistro

compieto de los detalles de importancia.

Durante la inspeccién en los pactentes parcialmente edéntulos, se deben registrar las
caries, el estado periodontal, la localizacién de los dientes perdidos, evaluar la oclusion y
la posicién de los dientes (3, 90). Ahora bien, tanto en pacientes parcialmente como

totalmente edéntulos, se debe registrar la presencia de condiciones patoldgicas en tejidos
blandos (90, 99).

La palpacién, debe estimar ¢ grosor de la mucosa alveolar e identificar sitios con
exceso de tejido fibroso (99). Ademas, debe permitir la deteccidn de agudezas en los
rebordes alveolares, asi como irregularidades y evaluar el ancho de los mismos (99). Por
Ultimo, se deben evaluar las articulaciones temporomandibulares, en busca de chazquidos,
desviaciones, dolor museular o de las articulaciones en si; ademas de registrar la dimensién
maxima de apertura de la boca (90). Con respecto a esto tiltimo, es importante enfatizar
que fos instrumentos necesarios para colocar un ID requieren un minimo de 35 mm de

apertura, entre el sitio de implantacion vy la arcada opuesta, a fin de permitir su colocacion
vertical (27).

Es importante enfatizar que la RQP debe ser la Ultima etapa del proceso de
restauracion. Todos los procedimientos terapéuticos de tipo periodontal, endodéncico ¥

restauradores de otra indole, se deben efectuar antes (59).

582 REGISTROS PARA DIAGNGSTICO
5821 MODELOS DE ESTUDIO:

Estos modelos debidamente articulados, son ttiles para determinar los sitios de

instalacién para los I, determinar el didmetro de los ID con ia ayuda de un calibrador y
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para evaluar de una forma mas objetiva, la distancia entre lasarcadas edéntulas y entre las

dreas edéntulas y los dientes oponentes (23, 90, 99).

Ademds, sirven para montar posteriormente los encerados diagndsticos de las
dentaduras o restauraciones propuestas (90). También sirven para elaborar guardas de
celuloide que sirven como gufas quirdrgicas en cuanto al lugar exacto, la trayectoria e
inclinacion axial adecuadas que deben poseer los ID al momento de la eta pa quiriirgica (2).
Estos guardas de celuloide debidamente elaborados, también son Gtiles como "bloques de
mordida", abrebocas, retractores de lengua y también permiten un campo operatorio mas
limpio y menores posibilidades de contaminar el ID (2). Tamebién se estd popularizando
el uso de "templetes’ de celuloide al cual se agregan con resina acrilica balines de acero
inoxidable de los cuales se sabe con exactitud su didmetro y se colocan en los sitios
propuestos para colocar ID. A continuacién se toman radiografias con estos templetes
colocados en la boca del paciente y la distorcién de éstas se puede magnificar al conocer el

diametro del balin. Esta téenica permite conocer con mas exactitud la altura ésea
disponible. '

3822 RADIOGRAFIAS PANORAMICA Y PERIAPICAL:

El objeto de efectuar un completo examen radiografico tanto intrabucal como
extrabucal, es evaluar la calidad, cantidad y localizacion de hueso disponible. En adicion,
en esta etapa se debe identificar cualquier patologia dsea que requiera tratamiento antes

que proceda la terapia con ID, ademas de dientes o raices retenidas o incluidas (90, 99).

La radiografia panoramica esta indicada en pacientes pa rcial y totalmente edéntulos
para ayudar a la seleccién de la longitud del ID, aunque la distoreién de la imagen vertical
y horizontal puede ser del 16 al 25% (90). Aan asi, la radiografia panoramica da una
excelente orientacion anatémica y permite ubicar las estructuras anatdmicas que puedan

interferir con la coloeacién del ID (66).

Las radiografias periapicales, ademas de ser rutinarias en el examen del paciente, dun
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imagenes localizadas con mejor definicién que aplicadas a los sitios para implantacién,

también pueden servir para todo lo anteriormente expuesto, si son tomgdas con la técnica
del paralelismo (90). Recordemos también el uso de templetes de celuloide con balines

cuyo didmetro se conoce, al momento de hacer la evaluacién radiogréafica.

Oftros autores, recomiendan el uso de radiografias laterales extrabucales de tipo

cefalométrico con similares propdsitos (66, 99).

La calidad del hueso es usualmente clasificada bajo cuatro tipos diferentes, indicando
Ja extension de las placas corticales y la densidad de hueso poroso o denso (99).

Branemark describid estos cuatro tipos diferentes de hueso, de la siguiente manera
(40, 46): (ver figura nimero 3, en anéxos: Péagina 85).
TIPO I: Hueso compacto homogéneo como el que se encuentra en la sinfisis
mandibular.
TIPO 1I: Hueso compacto rodeando una capa esponjosa con trabécula densa.
TIPO 1il: Cortical 6sea delgada con hueso trabecular denso de buena firmeza,
TIPO IV: Cortical 6sea muy delgada con hueso trabecular de baja densidad de pobre

firmeza.

Jaffin y Berman (46) en su estudio, atribuyeron al hueso tipo I'V la excesiva pérdida

de IID, por lo que no recomiendan la RQP en este tipo de hueso por su pobre firmeza.

Ademis de esta clasificacion, existen otras para la canti&ad de hueso disponible
existente (49, 70, 71). La cantidad refleja la profundidad, el ancho y el largo de hueso
disponible sin su compromiso con estructuras vitales como el seno maxilar, piso de fosas
nasales y el paquete vasculonervioso dentario inferior (99). La altura minima en maxilares
severamente atrofiados es de 7 mm, que es la altura del ID mas corto. Maxilares edéntulos
de menor profundidad requerirfan la utilizacién de técnicas osteoinductoras como la

colocacion de injertos o elevacion del seno maxilar, para aumentar la altura 6sea. En el
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caso de la regién posterior mandibular, se podria efectuar un desplazamiento lateral del
nervio dentario inferior (99).

Seglin Saadoun (77), el uso de membranas para regeneracion guiada de tejido,
puede crear un espacio aislado para lograr osteogénesis, haciendo posible el crear hueso
para cubrir partes de un ID que hayan quedado expuestas durante su colocacién. Indica

que la membrana a utilizarse puede ser resorbible o no resorbible y se puede combinar la
técrica con un material de injerto.

5823 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC):

En mayo de 1987, Schwarz, Rothman, Chafetz y Rhodes (80), presentaron sus
primeros resultados usando un programa computarizado especial, denominado DentaScan.
Dicho sistema favorece las técnicas de TC ordinarias, produciendo imagenesespecificamente

disefiadas para el anilisis preoperatorio del maxilar y/o la mandibula para los ID
ostecintegrados.

Las 1miégenes que producen los escandgrafos son cortes axiales del maxilar y la
mandibula, en una serie de imédgenes paralelas a manera de *rebanadas de salami” (80}
Desafortunadamente, la informacién més importante requerida por el CIrUjano, no se
encuentra en las imégenes axiales, sino en cortes transversales oblicuos que se logran a lo
largo de la curvatura del hueso en base a la informacion de la TC axial almacenada en la

computadora mediante una técnica denominada "reformacién” (80).

Las imégenes deben tener casi el tamafio natural y se calibran de tal modo que se
puedan hacer mediciones con regla o calibrador directamente en la pelicula. Los
escandgrafos de TC més modernos pueden producir estos cories transversales en varios
segundos. Se recomienda que los cortes transversales sean de 1| mm de espesor con un

promedio de 30 a 35 cortes para evaluar la mandibula y de 1.5 mm de espesor con 20 a 30

cortes para evaluar el maxilar (80).
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Los cortes tranwersales o través de todo el Gampo quirirgico, permiten determinar

la calidad, cantidad y mortologia dseas, asi conmo las estructuras anatomicas intermas
relacionadas come el conducto dentario inferior, los agujeros mentonianos, el conducto
NCISIVO (palatino anterior), piso de fosas nasales ¥ los senos maxilares. Jon este
conocimiento, el equipo integrado por el cirujano y el dentista restaurador pueden efectuar
con mayor eficiencia, la selecciony colocacidn de los dispositivos, reduciends al minimo las

sorpresas en la sala de operaciones (80).

La evaluacion con T estd indicada para pacientes totalmente edéntulos,
especialmente si la mandibula y/o el maxilar estan severamente atrofiados (152). En
pacientes parcialmente edéntulos plantea un problema peculiar:  La presencia de
restauraciones metdlicas en los dientes remanentes, producen "artefactos” blancos ¥ Negros
en la imagen de tal modo que pudiera ser totalmente imposible de interpretar. Esto sc
supera manteniendo el proceso alveolar paralelo al rayo X central, evitando y proyectando
porarriba lus restauraciones metdlicas. Aln asi, la presencia en ruices de postes, puntas de
plata u obturaciones retrogradas de amalgama, producen artefactos (81,

La TC en adicion al sistema CAD/CAM (Computed Aid Designer/Computed Aid
Manufacturer), permite eluborar modelos tridimensionales del maxilur y la mandibula para

fabricar implantes subperidsticos en unu sola etapa quiriicgica {9).

Tambienexiste una téenica pari transterir los datos eneontrados en la eval uacion con
T a modelos de estudio usando como referencia marcadores anatomicos. Bl modelo
resullante es usado por el cirujano para planficar la eolocacian del I en forma Optinu
(513

Los escandgratos mas modernos pueden producitr Unidades Houncelield (UH) de
radiodensidad media. El Dr. Houncefield inventd el escaner o escandgrafo de TC. Las
unidades numeradas indicun «l lerapéula la radiodensidad del tejido en revision. Por

ejemplo, un valor de + 1,000 UH corresponden al hueso cortical de calidad adecuada. Un
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hueso con 11,6000 UH tiene mucha densidad; mientras que el hueso con -60 U pudiera

sentulur que lu densidad dsea se encuentra muy infiltrada por grasa (9, 80).

Por ditimo, la "I conlleva un méargen de error de 1 mm (83), lo cual debe tomarse

en cuenta ul seleccionar el o los 1D,

S824 RESONANCIA MAGNETICA:

Segin Schwarz, Rothman, Chaletz y Rhodes (803, aun no se encuentra utihdad en
fa produccidn de imagenes mediante resonancia magnética {IRM) que es ta modalidad mas
reciente en cuanto 4 imagenes, para valorar a los pacientes de implantacién. La resclucion
inherente del procedimiento queda por debajo de lo requenido para observar la anatomia
sutil, o dicho exdmen tampoeo puede producir una serie de vistas oblicuas transversales
Ademas, el estudio con IRM es mucho maés caro que la T sin embargo, es posible que con

mas avances téeneos todo esto cambie en el futuro.

5.83 CONDICIONES SISTEMICAS QUE CONTRAINDICAN EL USO DE LOS
IMPLANTES DENTALES:

Segun Laskin (39), todo paciente que tiene un trastorno sistémico que atente contra
suvida coidiang normal, restringa su empleo, limite su actividad social o de alguna manera
no le permita tuncionar con normatidad en lo Bsioldgico o psicoldgie, no es candidato para
un procedimiento electivo, como la colocacidon de un ID. Al momento de seleccionur a un
paciente pura ID, se deben descartar las siguientes condiciones o trastornos de tipo

sistSmieo:

a. Cisteoporosis (55, 83).

b. [Diabetes no controlada (27, 55, 897,

&

Hiperparatiroidismo {853,

d. Problemas de hemalopoyesis (78).

v

e. Infecciones sistémicas transitorias (35, 78).

L SIDA (78, 90).
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g. Problemas hemorragicos cronicos {discrasias sanguineas) (55}
h. Nefritis y netrosis (55, 78).

i. Alteraciones reumaticas (355, 78).

j- Cirrosis hepatica (78).

k. Condiciones alérgicas (55, 70, 90

L. Alteraciones cardiacas (55, 78, 83).

m. Desdrdenes del tejido conectivo (27, 835,

n. Pacientes en terapia con corticosteroides cromca (27, 55).

o. Individuos psicolégicamente inestables (27, 55, 83), aleoholicos o aquellos que

abusan crénicamente de las drogas {35},

5.84 CONDICIONES LOCALES QUE CONTRAINDICAN EL USO DE IMPLANTES
DENTALES:
a. Atrofia masiva del hueso alveolar en la mandibula o el maxilar, cuando la
cantidad de hueso residuat o dispornuble es insuficiente para acomodar

adecuadamente los implantes cilindricos (55).

o
th

. Conducto dentario inferior elevado {en posicion craneal) (5§, 78).
e Bxtension demasiado grande del seno maxilar (78).
d. BEnfermedad dsea local (850

e. Infeccion local de la hoca {35).

[l

Condiciones complicadas y dificiles de la oclusiony de las

articulaciones {78).

a. Detectos maxilomandibulares clase 1Ty 11T muy marcados { 55).

h. Macroglosia (78).

i. Pacientes con tendencia nauseosa (997,

. Colocacion de 11D inmediatamente después de extracciones dentanas, en
presencia de exudado purulento, celuliltis o tejido de granulacion (12),

k. Falta de motivacion del paciente para la mejor higiene bucal posible (78).

L Sitios trradiados como terapia del cincer aunque Balshi (6) indica que los

pacientes con esta terapéutica se les debe supervisar durante 12 meses lucgo
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del ulbimo tratamiento de mdiacidn antes de poner los I Tonsidera ademuas ¢! uso d

1
oxigeno hiperbarico después de la radioterapia en combinacion con la colocadion de los I,
Setweiger (81 comprobo osteointegracion en lo mitad de su muestre de hemi mandibulis
de perros "beagle”, luego de 9 meses postradiacion. Sugiere que se irvesligue fu carga
funcional @ largo plazo para ID colocados en hueso iradiado por desconocerse en la

welupiidad,

El eirugano al evaluar al paciente, debe saber distinguir que estados sistémivos o

locales son corregibles o controlables y cuales son contraindicaciones absolutas,

385 LIMITE DE EDAD:

Segdn Schroeder, etal (78), conla experiencia que se posee hasta ahora, no se puedy
estipular claramente un limile superior de edad en pacientes sanos. Bn cada caso se deberd
decidir si el estado general, la destreza manual {mantemmiento de higiene bucal) y Ia
existencia de facultades intelectuales permiten el implante o no. Tampoco puede ser
definido exactamente un limite inferior de edad. Teniendo en cuenta todos los demis
crilerios, en prineipio, es posible la implantacidn {por gjemplo en ¢l caso de la reposicion
de undiente unitario), una vez completado el desarrollo maxilar (en todo cuso, despuds de
tos 16 unos de edad), dado que debe haber cosado el erecimiento para que podamos

considerar ls situacion de tmplantacion,

St al conclufr todas las etapas de diagnédstics, el paciente presenta un estado de salud
bucal y sistemico adecuado que le permiten optar por la rehabilitacion quiriirgico protésic
(2P, el siguiente paso es su educacion, en cuanto a auales son las wspectativas de lu
rehabilitacion, que deben incluir ¢ tipo de prétesis indicado, nimero, tipo v forma de los
ID, la estética uleanzable, elapas quirirgicas v sus tmplicaciones, ete. Ademds, s le debe
educar encuantoa téenicas de higiene bucaly verificar que cuenta con la destrezu necesuria

paru clectuarlas do nuners Oplima {900, B9
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59

SELECCION DE LOS IMPLANTES DENTALES

Pary efectuar una seleccion apropiada del o los 113, el implantodoneist de be:
estar familiarizado con miiltiples sistemas de ID. Debe ser capaz de colocar diversas
modalidades de éstos, sin contar o confiar completamente en un sistema o modalidad en
particular (67). Recordemos que no existe sistema de 1% que sea perfecto en todos jos

casos o situaciones |17,

Las indicaciones especiticas de I cilindricos y endodseos tanto osteo como
biointegrados de los diferentes sistemuas, fueron descritas en el inciso 5.6. En general, estos
ID {clindricos y cndodseos) estan indicados, segtin Bolender (14}, pura la mandibula v ¢l
maxilar lotalmente edéntulos, pari las regiones anteriores de 1o mandibula v el muxilur
parctalmente edéntulos; no asi pare las reglones posleriores parcivimente cdéntulas Lato
de la mandibula como del maxtlar, en donde su uso en formu rutinaria carece de

documentacion a largo plazo {14, 837,

El diseno, cantidad, diametro y longitud de los ID & colocar, dependerd de los

siguientes factores (907

. [a clase de aplicacion prostodéncica deseads.
b. talidad de hueso disponible.
¢. fantidad de hueso disponible: -
¢.l Unminimo de grosor de | mm de hueso tanto hacia bucal como hacia lingual es
recomendado desgpués de preparar la osteotomis para oolocar ot ID (&3, 9,
¢.2 BElespacio requerido entre un ID y un diente adyacente es de 2 mn.
¢.3 Un minimode 8 mm de altura de hueso disponible es requerido para los 1D mis
cortos de lu mayoria de sistemas.
c.d Aproximadamente e didimetro de un I {YU0) 0 d mn1 {55 es lu distancia ideal

guie debe existir entre un ID y otro advacente.
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¢.5 Colocar un 1D tan largo como el hueso pueda acomodar es recomendado par

un maximo acoplamiento ul hueso cortical.

d. Localizacion de hueso cortical disponible.
510 TECNICA QUIRURGICA

Se describe la téenica quirtirgica de 2 etapas, por ser la (nica que permite lograr

osteo o biointegracion {77, 83).

Seglin Berman (11), es muy Gtil contar siempre con un permiso prequirirgico escrito
para efectuar la intervencidon quirGrgica. El consentimiento eserito documenta que se
ofrecieren alternativas al paciente, que se analizaron los beneficios y riesgos potenciales del
tratamiento y que el paciente tomd su decision estando informado sobre la terapéutica,

Bsto no excusa una terapéutica con resgo elevado y bajo beneficio.

Mientras algunos clinicos atirman que la operacion estéril ordenada es innecesaria
para la implantodoneia; el peso de las pruebas debe recaer sobre ellos. Berman { 16),
Krauser (57) y SchrGeder (78), son de la opinion de que la operacion estéril disciplinada es
el mejor tratamiento. Esto puede conseguirse en el quirdtano de un hospital o en salas
quirargicas especialmente preparadas en los consultorios; en donde se insiste que se debe
guardar una "disciplina aséptica” (57). Se requieren un minimo de 4 a S personas para
¢lectuar operaciones estériles ordenadas: Ciryjano, asistente, enfermera instrumentista,
entermera circulante y cuando estd indicado, un anestesidlogo (11).

El equipo e instrumental estéril estd comstituido por un equipo para cirugiu de
olgajo {39, 78). Ademads, un sistema de motor eléetrico eon irrigacion y pieza de mano de
reduceion es reconwndada {55, 90%. El sistema de urigacion interna debe proveer de 20 4
60 mi por minuto de irrigacion ¥ la pleza de mano debe proveer el control necesario de

torque ¥ velocidad. Ests Gltima debe ser de 15a 2,000 RPM { 9.
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Todo mstrumento especializado para colocar los 1D y que haga contacto con eltos

debe poseer puntas de titanio. Las "brocas’, "trefinas’ o "fresas espada” (57, 59), ublizadas
para la osteotomia también deben ser de titanio. También se necesila un recipiente y

jeringa para irrigar con suero fisioldgico o solucion de Ringer (78).

La técruca quirdrgica para colocar ID cilindricos endodseos, es similar para todos los
sistemnas osteo y biointegrados con algunas variantes, especialmente en las brocas, trefinas
o lresas espada (57, 39), seglin si el I es tipo tornillo (8, 90), en forna de tubo de ensayo
y colocado a presion (36, 90) o cilindrico con aletas circunferenciales (17, 90). Tumbién se
deben tomar en cuenta algunas dificultades; como ejemplo pedemos citar la exactitud que
se requiere al efectuar la osteotomia para un ID tipo tomillo que es mayor y da mas

posibilidad de error que un I introducido a presion (8).

Existen varios tipos de incisiones disponibles para la cirugia de implantacion, cada
una con diferentes indicaciones, ventajas y desventajas. Krauser (57), afirma que los disefos
de las incisiones varfan de un clinico a otro v al parecer, no hay un consenso definido en
cuanto a qué hacer. Agrega que los clinicos usan incisiones disenadas con base en sus

propias consideraciones bioldgicas ¥ sus preferencias quirGrgicas.

A continuacion, se describen los diversos tipos de incisiones disponibles con sus

ventagas y desventajas, como una guia racional para su empleo.
3.10.1 INCISIONES PARA LA PRIMERA ETAPA QUIRURGICA:

5.10.1.1 INCISION HACIA VESTIBULAR:

Segun Moy et al {72), provee de un mejor acceso para la visibilidad, facilita la
colocacion de los Dy permite scomodar guias quirtingicas, aunque Krauser (57) encontrd
clerta dificuttad para esto Ultimo. Bl diseno de este colgajo tambiéndismunuye la incidencia
de dehiscencias, permite adelgazar el colgajo mediante una téenica de resecadn submucosi

y oblener acceso directo puri el derre simple del sito de meision (72). Un aspecto relevante
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es que protege lu cicatrizacion alrededor de los 11D del medio bueal {37y Entre sus

LS

desventajas, ademis de la dificultad para usar algunos tipos de guias quirtigicas, pueden

huber retrasos en la cicatrizacion y aperturas ocasionales por tensién (57).

3.10.1.2 INCISION SOBRE LA CRESTA:

Sus ventajas segin Krauser (57), es que provee lambién de un buen acceso, hay
facilidad de retraceidn y ausencia de traccion durante la sutura. Moy (42), indica esta
incisién para evitar lesionar el nervio mentoniano en arcadas edéntulas totales. Eatre sus
desventajas, agrega que en incisiones pequefias hay retraccion limitada por lo que no se
observa toda la anatomia del proceso, aumenta la incidencia de dehiscencias en la herida,
sobre todo si se coloca una protesis intermedia mientras ocurre la craatrizacion y por Gltimo,
Krauser (57) indica que una desventaja importante es que la incision se ubica directamente

sobre el sitio de implantacién, permitiendo la irvasion salival y de la microflora bueal.

5.10.1.3 INCISION HACIA EL ASPECTO LINGUAL O PALATINO DE LA CRESTA:
Segun Moy {72), como ventajas permite la retraceion adecuada del tejido para poder
observar el proceso alveolar; Krauser (57) agrega que facilita el uso de guias quiriirgicas,
protege la cicatrizacion alrededor de ID y la incisién queda en tejido queratinizado que
puede suturarse con mayor prevision. La dewentaja de esta incisidn es un acceso dificil
para el cierre histico, en particular en el paladar. Ahi, las incisiones cicatrizan a menudo

por segunda intencion, porque en el lado palatino se limita ¢l riego sanguineo (57, 723

5.10.2 INCISIONES PARA LA SEGUNDA ETAPA QUIRURGICA:

Segin Jaffin {(47), clasicamente existen 2 téericas descritas; éstas son la _mrforacién e
incision que ofrecen ventajas en situaciones diversas. La téenica de perforacion comienza
con la palpacion del tejido blando, se localiza el centro del dispositivo citado, luego se
coloca y apriets una perforadora y se corta la cubierta de tejido blando. - Se requieren poGts
suturas, s es que alguna. Luego se curetea para eliminar apéndices de tejido blandoi-La
ventaja principal de este sistema es el minimo traumatismo al tejido; no obstan.te, sonobvios

muchos incorvenientes, La difieultad de palpar el sitio exacto donde esta el 11D, se da
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cuando ¢l tejido blando es grueso o el hueso esta sobre ¢l tornilio cobertor del 1D,

Tampoco considers las discrepancias del tepido blando o el recontorneado éseo que pudiera

requerirse (473

Moy (72}, indica que cuando no se puede palpar el lugar exacto de los 1D, se recurre
a la guia quirtrgica y con un instrumento agudo de exploracion se marea la mucosa, Kirseh
y Ackermann (55), utilizan un bisiuri o una unidad electroqui riigica con la que cortan lu
mucosa directamente sobre el 1D v eliminan de 2 & 3 mm del tejido contiguo. El método
electroquirdirgico si bien posee las ventajas de recontornear ¢l tejido blando que rodea ul
Iy proveer un estado cauterizado que favorece la toma de impresiones; debe utilizarse con
mucho cuidado para no provocar quenaduras y evitar que la punta o ansa, enlre en
contacto directo con el D, "El contacto continuo durante 5 segundos entre Ja punta
electroquirirgica y el dispositivo puede causar la pérdida permanente de la osteointegracion

T |}

y el fracaso del 10

Masters (67}, es de la opinidn que lus incisiones en "ojal" anteriorme nle deseritas no
son adecuadas e indica que muchos problemas ocurren cuando no se abren colga jos en esla
elapa.

El método de incision abarca un corte largo sobre la crests osea o a la mitud on
sentido vestibulolingual por la mucosy ulveolar sobre los I, elevando colgajos vesti buli ey
y linguules de espesor purcial o otul pura establecer el acceso (47%  Su princpal
Ineorvenientre es que aumenta ¢l lmumatismo al manipular més tejido, pero sus venlujas
son muchas ofrece ul operador un mejor control sobre la "arquitectura” final de la region,
permite adelgazar el grosor de la mucosa para optar por pilares o muidnes transmucosos
mis esteticos y funcionales, ademis de poder verificar directamente su total usentamiento

Para un ajpuste exacto al 15 (47).

Temiendo en cuenta los anteriores aspectos, podemos ahora deseribir ta téenica

quirtrgica de colocacion de 113 en 2 wtapas.
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5.10.3 1 ETAPA QUIRURGICA:

Se recomienda inicialmente, que el paciente haga ermjuagatorios con solucidon de
clorhexiding al (.12% (Peridex, Clorexil) por 2 minutos {78, 90). Se usa anestesia por
bloqueo o infiltracion segiin el caso, con lidocaina al 2% con adrenalina (l:lCO,fI]O) para
obtener vasoconstriceidn. Se diseca completamente la mucosa y periostio con la incisién que
se haya elegido tomando en cuenta las circunstancias. Segln las condiciones anatémicas
individuales, se delimita el drea quirtrgica mesial y distalmente por medio de incisiones
liberadoras wvestibulares y linguales/palatinas (78)., Con el periostdtomo, los colgajos
mucoperidsticos se liberany disecan del hueso alveolar tanto como sea necesario, de forma
que el hueso quede expuesto sin remanentes peridsticos. Se alisany redondean los salientes
agudos del hueso alveolar con una fresa bajo refrigeracion y una lima para hueso (55, 78).
St se quitan cantidades importantes de hueso, pudiera ser necesario escoger un IID mas

corto del originalmente planeado (55}

Se coloca en la boca del paciente la correspondiente guia quirurgica debidamente
esterilizada en frio. La realimcidn del lecho implantario se lleva a cabo utilizando
exclusivamente la fresa estandar de corte fino correspondiente al implante seleccionado (78,
90} en forma intermitente, sin presidn, con irrigacidn continua y velocidades de rotacion
entre 500 y 800 r.p.m. (55, 7). Siempre se debe evitar el calentamiento del hueso debido
a la posibilidad de dafo por necrosis Osea asociada al calentamiento. Esta aparece en
relacién con temperaturas superiores a 47°C. El uso de fresas de irrigacion interna que
conducen directamente la solucidn refrigerante hasta el lejjdo Oseo donde se osta
trabajando, debe considerarse como el método ideal y efectivo en el momento del fresado
{78). No se debe utilizar agua corriente, ya que normalmente se halla contaminada por
bajos niveles de microorganismos patdgenos (78). El Huido de irrigacion debe ser estenil

y frio. Resultan adecuados el suero salino o solucidn de Ringer (55, 78).

La perforacion Osea iniciul requiere llevar la fresa a la profundidad adecuads,
establecida mediante la longitud del implante por usar y marcada en el gje de la fresa. Se

suspende la perforacion cuando la parte interior de la linea de medicion grabada sobre lu
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fresa alcanza la cresta del proceso; esto genera un sitio de implantacién con profundidad

adecuada (55). Es preciso que las fresas empiecen a girar antes de tocar el hueso y dejen
el sitio dseo antes de parar. Esto reduce la fijacién, la pérdida del filo, la ruptura de las
brocas o fresas espada y evitansitios receptores excentricos o de tamafio excesivo, Después

se agranda mas el sitio de implantacién al diametro predeterminado del ID a colocar,

usando en secuencia incremental, las fresas indicadas.

Segtn Kirsch (35), la osteotomia final debe proveer lo necesario para un ajuste
exacto o por friccidn entre el sitio receptor preparado y el cuerpo del ID. El lugar
preparado quirlugicamente debe producir inmovilizacién total del ID una vez colocado en
el lecho dseo. Por arriba de la cresta del proceso deben quedar aproximadamente 0.05 mm

del collar del implante a fin de evitar el crecimiento ¢seo sobre él durante la fase primaria

de osteointegracién.

- -

510.3.1 COLOCACION DEL CUERPO DEL ID:

Para asegurar esterilidad, los ID son envueltos en ampolletas, Por ejemplo, los ID
IMZ se surten estériles en 3 ampolletas separadas listas para usarse (55), Los ID del
Sisterna Spectra Dentsply vienen ervueltos en ampolletas dobles (90). La enfermera
circulante debe abrir la ampolleta no estéril externa y colocar la ampolleta interna que
contiene el ID sobre el drea estéril para que a continuacidn el implantodoncista pueda
retirar esta cobertura ¥y manipular con los instrumentos adecuados el ID, utilizando guantes
estériles libres de taloo porque este Gltimo, podria contaminar la supetficie del ID o el lecho
implantario y producir una reaccién de cuerpo extrano indeseable {90). Se debe colocar el
ID dentro del lecho preparado con una moderada presién digital. El ID debe entrar a
presion o roscado ¥ debe quedar inmdvil. Si el dispositivo se mueve dentro del sitio de

implantacion, se debe considerar el cambio por otro de diametro mayor {35).

Una vez que el IID queda en su sitio, se le coloca el tornillo cobertor (cover screw),
se reposiciona el colgajo en su lugar ¥ se sutura, preferentemente con material de nylon o

politetrafluoretileno (teflén) para evitar al m&ximo la respuesta inflamatoria por parte del
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tejido blando (47). A continuacién, se le avisa al paciente que no utilice su protesis para

masticar sobre el sitio quirlirgico por 3 semanas  Durante las primeras 2 semanas
postoperatorias, dietas liquidas o blandas y enjuagues bucales salinos deben ser prescritos
(50).

Se debe aliviar la protesis que el paciente utilizaba y rebasarla con un material para
acondiciorar el tejido blando (553, Debe ser colocada inmediatamente después de la

implantacion pero dnicamente por estética ¥ no por funcién como ya se indicd (55, 90).

5104 11 ETAPA QUIRURGICA:

Luego de 4 a 6 meses de cicatrizacion libre de tensiones, el [0 osteointegrado esta
listo para su exposicion como preparacidn para la toma de impresiones (55). Fara
exponerlo, se pueden utilizar las téenicas ya descritas para la segunda etapa quirtrgica,
segln la preferencia del aryano. Una vez expuesto el IID, se retira el tormllo cobertory
se procede a examinar visualmente que la conexidn que presenta el 11D para colocar el pilar
0 muiadn transmucoso (que se ubihizard al colocar la protess defintiva) para que a
continuacion, el tomillo de cicatrizacion (healing screw) pueda asentarse completamente.
Una vez que se ha colocado ¢l tormillo de cicatrizacion se debe verificar clinicamente la
osteointegracion con el mango de un espejo (90). Si el ID esta inmovil, se sutura
nuevamente el colgajo 1 se utilizd esta téenica y se espera aproximadamente 2 semanas.
Pasado este tiempo, el paciente estara listo para colocar los pilares o mufones transmucosos

de la fase protésica.
512 COMPLICACIONES: PREVENCION Y TRATAMIENTO

Seguin Balshi (6), las complicaciones pueden dividirse en 6 categorias principales:

Estéticas, fonéticas, tuncionales, bioldgicas, mecanicas y ergondmicas.



S.dt.1 ESTETICAS:

Ceurren prineipal mente por la colocacion inadecuada del o los ID que No permiten
Yue los apurilos prostadéncicos cumplan con la estética {61, Paru evilar estos casos, lu
preveneion es lo mjor, La identilicacion de los problemas estéticos polenciales antes de
instalar los ID permile con frectencia plancar alternativas v oevita terapéuticas o
tratamientos posteriores mas complejos (6). Se recomienda nuevamente el uso de encerados
diagnésticos (56 tomando en cuenta la dimension vertical a restaurar, lus lincas la biales de

sonrisa evitando guie se noten partes metédlicas; y el soporte de los labios (67,

5.11.2 FONETICAS:

Ocurren principalmente cuando la posicién espacial de los dientes artificiales es
diferente & la que existia en lu denticion natural (63, Tambien s pueden tener diticultudes
toneticas cuando ¢l espacio entre los ID con el proceso alveclar residual es amplio con
respecto @ la protesis. Esto se corrige huciendo adiciones o lu protesis en este espacio en

Lt medida de 1o posible (63,

Ltre porblema es el agrandamiento compensatorio de la lengua especiaimente en L
region mandibular posterior en pacientes con "edentulismo cronico.” El reconocimiento
precoz con discusion previa ul tratamiento con el paciente, reduce al minimo e potencial
de frustracion cuando la rigidez limitante del aparato prostodoncicn restringe la Hbertid
tingual. Agrandamicntos excesivos de la lengua podrian requerir reduceion quirQrgica (0,
En todos los casos, se recomiends registrar impedimentos fonéticos preexistentes del

paciente {6},

5113 FUNCIONALES:

Aungue son minimas, es preciso considerarlas, Las mordeduras son lus mis comurnes
y 8¢ comigen aumentando el trastape horizontal vestibular y/o ampliando ta torna posterior
de la areada sin llegar a atectur ¢l buen disefio {uncional y estético de lu protesis (0.
Cuando existe disfuncion bilulers] de la ATM por "edentulismo crdnico” & menudo se

cormgen cuundo se restuura ki dimension vertical. No obstante, en casos graves lu solucion
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podria ser con guardas oclusales o cirugia articular (63 Hébitos parafuncionales como el

bruxismo se corrigen con técnicas de relajacion y fisioterapia (6).

511.4 BIOLOGICAS:

Si ocurre pérdida Osea mayor de lo esperado, se debe analizar cuidadosmanete la

oclusion y corregirse (56). Para recuperarlo, se debe optar por injertos dseos (6, 56).

Si se identifica cierta movilidad enlos ID (no confundirla con la movilidad del pilar
o muNodn transmucoso) es preciso extraer el dispositivo ya que los ID no integrados no
sufren osteointegracién subsecuente (11). Su pronta eliminacién disminuye la morbilidad
causada por la pérdida de osteointegracion y es necesario un curetaje cuidadoso en el sitio
del dispositivo quitando todo el tejido conectivo (11).

Segun Berman (11), el riesgo de parestesia siempre acompafa a la colocacién de ID
en la regidn posterior de la mandibula. La penetracién del paquete vasculonervioso (PVN}
dentano inferior, ocurre por descuido o cuando el diagndstico v la seleccién del ID es
inadecuada (63, Awveces, se escojen 1D mas largos que el hueso disponible. Si al momento
de retirar la broca se nota hemorragia abundante, es necesario suponer lesidn del PVN.
Esto no significa que el nervio haya sufrido lesién (11), péro de llegar a ocurrir, las lesiones
generalmente son de tipo parestesia ya sea permanente o no permanente (78). Balshi (6),

sugiere el uso del software DentaScan de TC para seleccionar con més exactitud el ID y

evifar este tipo de lesiones.

Schrieder et al (78), recomienda el uso de anestesia infiltrativa y no troncular para
la region mandibular posterior, para que cualquier reaccidon dolorosa del paciente sea
indicativa de la proximidad de la broca a esta estructura anatémica, evitandose asi su lesién.
Si se constata dafo al nervio, se debe retirar el ID y referir al paciente a un neurocirujano
para la sutura del nervio o de un trasplante (78). Segln Balshi {(6), al igual que la lesidon
al PVN dentario inferior, la perforacion en el seno maxilar o piso de fosas nasales es ura

complicacion que se da bajo las mismas circunstancias, es decir, por descuido o por mal
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diagnostico y seleccion del D, Segan Schrdeder (78), bajo ninguna circunstaneia se debe

abrir ninguna de estss cavidades cuando se prepam el lecho implantario. Una pertoracion
determinada clinicamente por un test de soplido positivo nos osbliga a dar fin al intento de
impluntacion. Sia pesar de lodo se debe realizar la implantacidn, debemos contar con una
infeccion y la consiguiente sinusitis maxilar. Una vez que el orificio hecho en el hueso

cicatriza, se puede realizar un nuevo intento de implanteidn (78).

PERIHMPLANTITIS:

La periimplantitis segin Carlson-Mann e Ibbott (16), es un proceso intlamatorio
encontrado alrededor de IDy que simula una periodontitis. Wallace (98) conduye que la
periimplant tis puede ser considerada como una infeccidn en un sitio especiifico con muchas
presentaciones en comin con la periodontitis erénica.  Meftert (OY} indica que sus
principales causas son la acumulucion de placa bacleriana o la sobrecarga oclusal. Agrega
que lu flors bacteriana en la periodontitis del udulto y la periimplantilis parcee ser idéntica.
Sin embargo, existen diferencias en los morfotipos bactenanos cuandoe los I estin
presentes en bocas parcialmente edéntulas contra los casos de edentulismo total. Wallueo
(98}, confirma lo anleriormente expuesto, Algunos autores han concluide que ta floru en
casos parcialmente edéntulos fué polencialmente mas patogénica (693 Metlert (697 v
Wallace (98), indican que existe una mayor flom bactertuna gram-negativa en cusos de
edéntulos parciales que enedéntulos totales. Se han encontrado porcentajes mas ullos de
bacteroides y capnocitotagos en 1D en pacientes parcialmente edéntulos que en 1 de
pacientes totalmente edéntulos (98}, La presencia normal de actividad de colugenusa enel
surco pertimplantar, indica ung respuesta del huésped a esta disputa contra los
microorganismos (98, Todo lo anterior tiene gran importanaa clinica, ya que segln van
Steenberghe (97), ls placa bacteriuna se acumula mas rapidamente sobre los sopories de
titanio que sobre los dientes naturales. Mas adn, Carlson-Mann e Ibbott (16), indicun que
la pertimplantitis es la causa mayor del fallo de los ID con cublerta {TPS o HA). Estos
representan nuevas cireunstancias que enfulizan el mantenimiento  de una buena higiene

bucal, en prevencion Jde problenws pertimplantarios,
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El tritamiento de la periimplantitis oftecer varias alternativas, entre las que se

encilentran lus comewiones en la carga oclusal (6, el uso de antimicrobianos topicos como
el gluconato de clorhexidina al 0,129 (90, 103}, fibras impregnadas en tetracicling colocadus
dentro del sureo periimplantar { 103), instrumentacién con curetus plisticas (903, el uso de
sistemas abrasivos con agual/polvo (bicarbonato de sodio) (183, aloinjertos de hueso

desecado por congelacion (1(83), hidroxilapatita (6, 103) e injertos libres de piel o encia (84).

5115 MECANICOS:

Dentro de esta clasiticacion estan las fracturas de los 11D y de los tomillos protésicos.
Segiin Berman (11), es raro que se rompa un I ya que las fracturas son menores al 1 por
LOM. St ocurren, es necesario quitar la parte movil del dispositivo y se valorara si la parte
residual se osteointegrd. Luego se decide si se sumerge el 1D o se restaura el mismo si se
liene acoeso, con un soporte especial atornillado.  Berman (11} agrega que carece de
experiencia con esta Gltima téenica y que su conocimiento se limita a sumergir el IfD o a

quitarlo.

Seg(in Balshi (6), los problemas mecdnicos con los torillos protésicos se¢ relacionan
cont el fracaso de los matenales protésicos para resistir las fuerzas y las tensiones de la
funcion bucal. Sones (87) ugrega que si bien es comin que el resto del tornillo puede ser
removido Facilmente, si fa ractura ocuwrre en la rosca intema del dispositivo bien podria sar

imposible de retirar. En este caso el 1D se deja sin uso y enterrado bajo la mucosa.

Engeneral, Kohner {56) indica que un adecuado ntimero, tamano y posicion de los

I3 prevendran estos problemas,

5116 ERGONOMICOS:
Segin Balshi (6}, estas se enfocan princpalmente sobre la capacidad del elinico para
mamipular con facilidad los componentes quirlirgicos y protésicos.  Como todos los

procedimientos dentales, siempre existe el riesgo de lacerar o lesionar accidentalmente fa

mucosa ¥ olros tejidos bucales ademds de la ingestion acadental de 11D o do sus
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aditamentos. Agrega que en ¢l mejor de los casos se ingenriny en el peor se aspiraran,

Para evitar esto, se recomienda mucho cuidado al manipular imstrumentos y controlur i

nosicion de la cabem del paciente.
5.12 EVALUACION POSTQUIRURGICA

Segun Schreder et al (78) en el mejor de los casos, el paciente expenmentara dolor
minimo, ausencia de udlamacion, susceptibilidad minima a la infeccion y un bempo de
cicatrizacion sin complicaciones. Esto es vilido luego de la primers y segunda etapas
quirirgicas. El paciente debe ser informado sobre el curso postoperatorio y de la

posibilidad de aparicién de complicaciones, idealmente a través de wma hoja informativa,

Fn cuanto s radiografias postoperatorias Berman ( 11}, indicu que el protocolo
Branemark sugiere no hacer por norma radiografias posiquirirgicas inmediatas.  Adenyis
de ser innecesarias, pueden inhibir la cicatrizacion; no obstante, s existe alglin signo o
sintoma postquirdrgico, es forzoso tomarlas aungue no siempre provean de informaeion

disgndstica,

Schifeder et al (78] ugrega que s necesita una radiogratia panordmica anual pary
ver ta siluscion general. Paru ver dreas peligrosas se deben tomar radiogratius intrabucales
utilizando o téeniea parulelr.  Con estos 2 tipos de rudiogratias oblendremos wi

documentacidn continuadi.

513 CONSIDERACIONES PROTESICAS

Existen 3 tipos de protesis soportadus por 11D (40) ajprotesis implanto-soportadas
en edéntulos totales; byprotesis implanto-soportadas ¢ implanto-dento-soportadas en

edéntulos parciales y ciprotesis implinto-muco-soportadas.



Nizouek (737 deseribe ¢l buen exito clinico de una ROP con fa siguiente Formula:

BUEN RESULTADO CLINICO= OSTEOINTEGRACION+RESULTADO PROTESICO

Dre esta ormula se desglozs la importaneia que tiene el aspecto protésico pura
mantener L osteointegracion. Existen varias reglas generales aplicables u lodos los sistemus
de I disporubles en la actualidad pura fa reconstruceion protésica.  Dichas reglus hacen
referencia principalmente en 2 puntos (78):

a. Prevencion de la formacion de placa {favorecer la higiene bucal Oplinu) v

b, Una oelusion funcional.,

Se debe decidir si la protesis a emplear serd atornillada o cementada; para ello, las
ventajas y desventajas de ambos tipos se presentan en la tabla nimero 2 en anéxos: Pagina
87 (40, 78} como guia racional para su empleo.

Encuanto g la oclusion, deben ser evilados los estuerzos transversales y oblicuos
sobre los I, Puede inferirse que los estuerzos oclusales deben ser sobre el eje longitudinal
del ID (40). En prétesis implanto-soportadas en edéntulos totales s¢ sugiere el wo de
oclusion balanceada bilateral con contactos simultineos en e sector posterior durante todos

log movimientos exceniricos.

ks protesis implanto-soportadas en edéntulos parciales se reconuenda proteccion
miitug con desocl usion inmediata si lu protesis estd en el sector posterion; pero si la protesis
estd en el sector anterior se debe recomstruir la oclusion con funeidn de grupo, donde la
desoclusion es obtenida por la protlesis implanto-soportada y los dientes remanentes (40).
En el caso de 2 prétesis sobre I las cuales son oponentes ung de la otra, la proteccion

canina o funcion de grupo seria aceptada (40).

Fn lus protesis implanto-mucosopoitadas, se recomienda una oclusidn balunceads
bilateral ya que los dientes unteriores estan apovados en I ¥ los posteriores en mucosa y
se puede conseguir ulguna desoclusion en las areas de molares, funcomando como una

oclusion de proteceidn mitua modilicada {63),
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Finger v Cuerra (33) coneluyen que es la restauracion la que deline el buen éxilo o

¢l tracaso de todo el procedinuento de implantacion

Se ha comunicado ba venlaja de las restauraciones de acrilico sobre las metalicas o
de porcelana en la absorcion de fuerzas oclusales. Sin embargo, Hemandez (63) agrega que
construir las superficies oclusales de las prétesis implanto-soportadas en acrilico, metal o

cerdammea, no hene trascendencia,

Las opeiones protésicas a ser soportadas por ID son:
a. Protesis completas (las superiores lienen paladar opeional por resultar en este caso
innecesario para retencion) que encajan a través de clips con barras que unen varios
I entre s (33, 59, 78).
b. Sobredentaduras sujetadas por aditamentos con el principio hembra-macho (Zest, O-
Ring). aditamentos magnéticos (Jackson o Shiner), o coronas telescopicas (33, 88).
¢. Prétesis completas fijas-removibles {atornilladas) (30).
d. Rehabilitacién de un solo diente con corona total (42, 74).
¢. Protesis fijas (cementadas) o Hjas-removibles (atornilladas) soportadas por varios [
tnicamente (19).
f. Protesis tijas (cementadas) o fijas-removibles (atornilladas) soportadas tanto por IL>
como por piezas dentarius (30). Para estas Gltimas, segln English (30) el uso de
coneclores no rigidos puede evitar casos de intrusion de la raiz de la pieza dentaria

en casos de combinacion diente-implante como soportes de las Protesis
514 MANTENIMIENTO DE LOS ID

Segiin ¢ arlson-Mann e Tbot (16), la terapia de mantenimiento profesional para un
paciente con 1D requiere de todos aguellos procedimientos pars mantener la salud del
tejido pertimplantar y el mantenimiento de las protesis asociadas. Kirsch (35) y Schrieder

{78) recomiendan dar citas de segumiento al paciente micialmente cada 3 meses y



posteriormente cada 6 meses, Fn estas visitas se deben evaluar la higiene bucil, la oclusion,

la protesis utilizada, retirandols de el o los [[Dy chequeando el sonido metilico al golpeur

el 11D con un mango de espejo que confirma elinicamente su osteointegracion (107

Pury evaluar la movilidad de un ID, Schulte y Lukas (79) ademis de van Scoltery
Wilson (96% recomiendan el uso del aparato computarizado Periotest (Siemens AdS,

Benshein, Germany).

Se debe continuar, evaluando el estado periimplantar que incluys determuinar Lo
presencia de sangrado, tonicidad de ls mucosa alveolar, consistencia, retractabilidad,
presencia de placa bacteriana y cdleulos (16, 55, 78) y también el sondeo cuidadoso (55, 78)
aungque Carlson-Mann e Ibot (163 recomiendan no hacerlo por la posibilidad de danos
potenciales al tejido periimplantur. Dependiendo de los hallazgos, existen Ecnicas como
el detartraje, hecho con instrumentos plasticos para no crear rayaduras en fa superfiae del
Iy que podrian desencadenar estados destavorables. No estid indicado el uso de ningin

instrumento metalico mi lampoco aparatos wltrasdmeos (10).

La siguicnte téenmica disponible es el pulido de la porcion transmucosa del pilar o
muian. Para efectuarlo, estd indicado el uso de abrasivos medianos de oxido de estaito en
s copa para profilaxis o puliv "al estilo del brillo de zapatos® con hilo dental Super Floss
{Crad-13) o tirus de gasa (16, 90). Aparatos como el Cavi-Jet, Cavitron y materiales como

el {lbor acidulado o podmez estin contraindicados {16, Y0).

Mas recicntemente, Linkow y Ciauque (63) introdujeron el tratamiento de descarga
de brillo con plasma (del inglés: plasma glow discharge treatment) con ¢l uparato Picotron
(Park Dentul Rescarch Corp.) que ha demostrado ser efectivo en remover numercsos pos

de contaminantes de lu superficie de 1D de titanio sin dafarlos o alterarlos

La educacion del paciente es otra tEenica que debe emplearse como ya se dijo desde

que se eleettn el dignostico y plan de tratamiento (163, Se le debe ensefiar adecuadumenty
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el uso de un eepillo dental suave, de un eepillo interdental como ¢l Proxabrush {Cral-13),

hilo dental sin cera y Super Floss, susturicias reveladoras, uso de espejo dental para poder
observar sitios dificiles dentro de ki boca, uso de soluciones antimicrobianas como
clorhexiding v cepillos dentales rotatorios como el Rota-dent (Oral-B) (16, 9U) FPor tltimo
< debe ensehar al paciente a nunea Lsat cepillos dentales duros, limpiadores de pipss,

pines, clips para papel L otros objetos me talicos para limpiarse las 4reas transmuoosas {90).

n
i
th

APLICACION DELOS ID EN DIFERENTES
CAMPOS DE LA ODONTOLOGIA

5.15.1 ORTODONCIA:

Shapiro y Kokich (82) describen el uso de los ID en ortodongia, utilizandolos como
soportes para el movimiento dental,  Indican que las desventajas tradicionales de s
mecanica ortodoreica es que cady accion tiene una reaccdn concomitante.  Fn olras
palabras, el movimiento planeado de un diente o un grupo de dientes causardg un
movimiento reciproco de los organos usados para anclar el sistena de fuerza. No obstante,
enalgunas situaciones o clid ndo estd indicado, serid ve ntajoso tener un objeto inmovil del

cual anclar una fuerza ortodoneica. Los D osleointegrados pueden cumplir tal finalidud,

5.15.2 PERIODONCIA:

Brcsson et al (31) reportan ol uso de I para reponer piezis dentales perdidas. por
enfermedad periodontal y ferulizan los 1D con los dientes remanentes que por razones
periodontales pueden estar hipermdviles u traves de protesis fiya con conectores rigidos o

semi gidos.

5.15.3 PROSTODONCIA MAXILOFACIAL: -
Ismail y Zaki (45) reportan el uso de 1Y para reponer partes de una mandibula de
un paciente perdida por céancer con un injerto escapular microvascular y la posterior RQE.

Reportan adems, la solocaeion de uni protesis de oreja stjetada por 3 1D asteointegrados
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unidos por una burry, colocados en e apdtisis mustoides del hueso temporal.

Keaut (38 destaca la importuncia de un centro de implantodoncia con hase
hospitalaria v reporta el uso de injertos de cresta ilfaca y la posterior RQP para tratira un
pacicnle con avulsion traumdticy del nuwilor.  Reporta otro caso de liminmxitectomiu
resuelto con I colocados en el muxilar remanente y el uso de un obturudor protésico del
defecto que incluye la dentadura, sujets a los ID a través de una barra y olips plasticos de

retencion.

513.4 ODONTOLOGIA ESTETICA:

Sullivan (91) resalta las ventajas del uso de 1D osteointegrados en personas total v
parcialmente edéntulas quicnes tienen nuevas esperanzas de recuperar su estética, luncton
y comodidud a través du la ROP. Las prétesis ordinarias no les permitieron tograr un mivel

razonmable de funcion vy comodidad por razones fisicas o psicosoaales.
5.16 FL FUTURO DE LOS ID

Segin Christensen (1), no existen posibilidades de que ¢l wso de los I1X dechinur
La implantodoncia erece o un paso incremental.  Muchas compuiiius estun ahoru
irvolucradas v cada mes empiezan otras. s nuesta responsabilidad scumular una busc du
conocimients y experieneis gue proves d esta ranw odontoldgica que los [D futuros seun
mas Faciles, mas seguros, mas esteticos y menos caros para los paaentes. Muchos han
predicho que ¢l uso de ID dentro de una década serd tan comin como lo es el uso de las
coromas hoy en dia. Muchos aspectos de la implantodoncia par;:a el futuro depende de la
educacion. No es une sompresa que nociones de implantodoneia haltan sido ya incluidas wn
los curriculos de pregrado en algunas escuelas dentales (50). Ademds se encuentran
disponibles programas cducutivos de corta y mediang duracion pura profwsi(nwlcsquc
incluyen practica quirtraics bajo supervision (68), pero seglin se explica mas adelante, osto

1o es suliciente,
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L implantodoneia atn no ha sido weceptada como i especialidad y es practicuda

por odontdlogos generales, prostodoncistas, arujanos bucales y periodoneistas {53}, Scgun
Mo Zann (631, en 1985y nuevamente en 1987 la American Acadenty of Implant Dentistry
(AAID) aplicd y tulld en reabir el reconocimiento de la AlDA como especiaiidad porque
comsidert que ¢l alcance de la futurs especialidad no debe coineidir con el uleunce de otrus
especialidades reconocidas; y la AAID tallo en demostrar que las destrezas requeridas purs
colocar ID no caen dentro del alcunce profesional de la crugia bucul y miitlotaciad,

prostodoneia y periodoneia (68).

Segin la ADA, los programas formales de educacion avanzada deben tener por lo
menos 2 afos mas alla del curriculo de pregrado para proveer de conocinuento y destrezs
requeridos para la practica de la especialidad. Esta es una necesidad actual de lu

mplantodoneia (68).



6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

G0 Genersl:

Evaluar cliniea y radiograticamente 46 11D alindricos osteointegrados elaborados de
TiCE o de aleacion Ti-6Al-4 V colocados en ta sintisis mandibular de una muestra aleatoria
de 17 pacientes de 3 clinicas dentules de la Ciudad de Guatemala, puestos en funcidn de
1989 a 1993,

6.2 Especificos:

6.2.1 Examinar clinicamente los tejidos periimplantarios.

6.2.2 Analizar e interpretar radiograficamente el tejido de soporte de los 1D,

(.23 Servir de retroalimentacion pura los implantodoncistas a cargo de las clinicas en
donde se realizard la (nvestiguadn, a través de los resultados de la misma.

6.2.4  Deseribir graficamente el éxito que estos han tenido segin las variubles y los
indicadores de la investigacion aplicados, basados en los criterios actuales para
evaluar el éxito de los 1D,

6.3 Colaterales:

5.3.1 Deseribir los sistenuas de 1D tanto osteo como biointegrados mis utilizados en lu

actualidad.

o
(3
D

Introduetr u la protesion odontoldgica guatemalieca los términos "implantodonci,

implantodoncista y rehabilitacion quirirgico-protésica”.

6.3.3  Logrur conla revisionliteraria la recopilacion masactualizada posible de informacion
sobre el tema, incluyendo aspectos de importancia en la aplicacién elinica.

63.4 Sewir de fundamento para futurus irwesligaciones sobre osteointegracion y

blomtegracion.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES DE LA INVESTIGACION

ID cilindricos osteointegrados:  Son los 1D gue fueron evalualdos en est
investigacion, construidos de TiCP o de Ti-6Al4V v que fueron considerados
exitosos o no.
Sexo Indica si el paciente es masculino o femenino v se determing segtin el erilerio
del investigador.,
Edad: Expresa los aiios cumplidos que tiene el paciente ¥ s¢ obluvo de fu ticha
clinica del paciente.
Tiempo que llevan los I en funcién: Expresa los afios que tiene cada uno de los
ID a evaluar, desde que se le coloed la prétesis definitiva.
Aparatos de fisioterapia: Son dispositivos eléctricos que ayudan al paciente
4 manterer su higiene bucal en dptimas condiciones. Por ejemplo: Bl cepillo dental
eléetrico Rota-dent (Oral-B) y el Water-Pik,
Enjuagues bucales:  Son soluciones antisépticas preseritus al paciente por ¢l
implantodoneista para un mejor control de la placa bacteriana. Por ejemplo: Peridex
y Clorexil.
Tipo de protesis: Se retiere si s PPE (atomillada o cementada) o sobredentadurs
sujetadas por clips, (O-Rings, ete, a barras; o sujetadas por coronas telescdpiais,
Material de construccion de la protesis: Se refiere a sila protesis estubs construidu

de acrilico, metal, porcelana o combinaciones de estos materiales

INDICADORES DE LA INVESTIGACION

Estos indicadores se basuron en eriterios vigentes establecidos para considerur un

implante dental como exitoso (85, 93, U8) y se dividieron en elinicos y radiograticos:



8.1 Clingeos:

8.1.1 Fechy de restauracion de los ID: Bsta se obtuvo directamente de la ficha elime
del paciente, en su defecto, se interrogd al paciente ol respecko,

8.1.2 Longitud del I3 Se obtuvo directamente de la ficha clinies del paciente.

8,13 Presencia de alteraciones penimplantares:

3.1.3.1  Cambios de color: Se considerd normal a la mucosa periimplantar que presentod
un color rosado palido, no asi a colores mas intensos que van de rop claro a rojo
OBCLINO,

8.1.3.2  Cambios de contorno: Se comsiderd normal a todo margen perumplantar gue se
encontro rodeando la poreion transmucosa del 1D, no asi, a margenes aumentados
de tamano.

8.1.3.3  Cambios de comsistencia: BEnvista de que los 1D se pueden wlocar en dreus de
mucosa queralinizada como no queratinizada, asi como imsertada y no inseriad,
cualquiera de los halluzgos en este caso, se consideraron normules v solo sirvieron
para tines deserptivos.

8.1.3.4 Presencia de sangre o exudado: 81 al presionar digitalmente { palpacion) se detectd
sangre o exudado, se comsiderd anormal como parte de un proceso mtlanuitorio.

8.1.4  Presencia de movihdad climea {en I3 individuales): Se considerd normal la s usenciu
de movilidad, no asi cualquier movilidad detectada elinlcamente apheando fucrza
con un mstrumento.  BFsta fué una bmutante de la wesligacion y se disceute nmus
adelunte.

8.1.5  Presencia de sintomas: Se conmsidero exttoso, un I euyo paciente no retird ninglin
sintoma refacionado al mismo. Se considerd fracaso, la presencia de alguno de fos
sigienttes sintomas:

8.1LA1T Dolorr Permunente o no permanente.

8.1.52 Parestest: Dernmunente o no pernanente.

8.4 Presenciy de placa bucteriung en el perumplante, evidenciada medisnte liqudo
revelador de 2 tonalidudes, registrado en el Indice de Placa Bueteriung modibicado

en algunos aspectos pura esta vestigacion.
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8.2 Radiologicos:

8.2.1

8.2.2

8.2.3

Paralelisowo del I evalusdo, con respecto a dienles o 11D adyacentes: Se considerd
normal un 1D que presentd paralelismo en sentido mesiodistal, no asi, cualquier 1D
con inclinaciones detectables radioldgicamente.

Fresenaa de areas radiolucentes: Se considerd como exitoso cualquier ID que no
presento area radiolucente alguna desde la poreidn mis coronal del nivel dseo hacia
apical del mismo, no asi cuando presentd una o mis areas.

Perdida osea: Se considerd normal la pérdida dsea encontrada alrededor de un Ti
siempre y cuando no excedio del tercio coronal del 1D, no asi cualquier pérdida Ssea
mas alld de dicho tercio; ésto es acorde al tiempo que los ID tenfan en Funcion al

momento de evaluarlos,
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9. MIETODOLOGIA

91 SELECCION DE LA MUESTRA:

Iicialmente, se solicitd aulonizacidon por escrito a los propietanios de 3 clinias
dentales especializadas en 100 Dsto incluyd evaluar pacientes, uso de sillon y limpary
dental, aparato de rayos X y aparato para procesar radiogratias. Al poseer por eserito ld

debida autorizacion y colaboracion, se procedid de la siguiente fomua:

Fn cada cinica dental se buscaron en los arcluvos, las fichus clinicas de todos los
pacientes con RQP que tenian 1 o varios ID osteointegrados en la sinfisis mandibular.
Posteriormente con el lotal de pacientes masculinos y femeninos en estas condiciones se
procedio @ sepanirlos por afto de colocaadn y a seleccionar aquellos pacentes quu
retrospectivamente tuvieran los IID mis antiguos. BEn este momento, se hizg gvidente lu
pocy cantidud de pacientes con 11D osteointegrados colocados y restaurados en ta sinfisis
mandibular 4 mediano pluzo, rmzon por lu que pricticamente se ineluyeron en el estudio
todos los pacientes encontrados entre los anos 1989 a 1993 ¥ que no padecian du
enfermedades sistémicas o locales, de los cuales fueron un total de 17 10 mujeres v 7
hombres. Bn 2 de las clinicas incluidas en el estudio se citaron a los pacientes por wia
telefonica y a través de sus propicturios. En la otra clinica también se citaron por via
teletonica pero udemds se le entregd s cadu paciente una cartu pidiendo su autorizacion
para efectuar la evaluacion. Ninguno de los pacientes en las 3 cimeuas dentales se nego

coluborur. Pl toml de D evaluados tue 46,

92 EVALUACION CLINICA: | '

A continuacion, se efectud Ly evaluacion elinica de cady paciente e incluyd datos
generales del mismo y ded o los [ Bste exdmen elinico abared inspeccion, palpucion y
aplicacion del Indice de Placa Bacteriuna utilizando tiguido revelador de 2 tonalidades en
el periimplante. Con respecto a esto Aiimo, el IPE se aplicd sin que ¢l paciente recibiera

profiléxis o algln tratumicnto perimplantar previo en la climes, en la misma cita.



Se ulendio u los pacientes individuslmente y previamente ya se sabia que 1D so

evaluariun en cady uno de ellos. Se sentd al paciente en el sillon dental y se le efiactuo of
protoeolo para un exdmen dental, que ineluyd eolocucon de servilletu con su respectivo
portuservillets, strumentos de exdmen  (espejo, pinze y explorudor)  debidamente
estenlizados y colocados en una bandeja limpia sobre una servillety desechable, Ademis
el examinador iilizd guantesy mascariilas desechables, lentes protectores, filipina y cumplia
con las exigencias de cuidado personal. Luego se inicid la aplicucion del instrumento de
recoleccion de datos el cual se basd en los criterios actuales para evaluar el éxito de los 1D,

los cuales s detalian a continuacion (85, 93, 98):

CRITERIOS VIGENTES DE EXITO PARA IMPLANTES DENTALES
. ElTD individual libre, debe estar inmdvil cuando se prueba dinicamente,
2. La radiogratia de un ID no debe mostrar prueba alguna de zonas radiolticidas
alrededor de mismo.
3. La pérdida dsea vertical junto a un D no debe exceder 0.2 mm por ano luego ded
primer aiio de servido del mismo.
4. BEHD individual debe caracterizarse por ausencia de signos o sintomas persistentes de
tuncion o sersacion alterados.
5. Al lermino de 19 anos, 80% de los U colocados en torma individuat deben tener

buenos resultados en of contexto de estos eriterios.

Los numerdles 1y 5 de estos eriterios se discuten mis adelunte como linutantes del

estudio,

93 EVALUACION RADIOGRAFICA:

Por comvenienens, andes de niciur L evalusdion clinica, se tomo una rudiogralic
pertapical milimetrada con lu tenicu de b biseetriz, utilizindo peliculus muarea Flow, de 308
por dflem que se revelaron como imégenes latentes enaparalos sutomuticos basados en
téenicus estandar de reveludo o en sudetedto, en una caja portatil de revelado. La peliculs

se procesd inmedialiomenty pura vertiear que estuviens en condiciones Oplimas pary cieetar
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la evaluncion esto incluyd una buens imagen radiografics obtenida con un adectudo

proceso de reveludo (yu deserito), que estwicra la imdgen complets del 1D {1
necesanamente la protesis stprayscente ), que  no presentara cono cortudo v que 1o
estiviera elongada. Ademis, debieron poseer una densidad y contruste adecuudos tumbicn
nitidez de imégen o definicion. Pars cumplir con esto se ajustaron los 3 aparalos de rayos
X a utilizar con 6U kilovoltios, 10 miliumperios y 0.6 de segundo como ticmpo de exposicion
para que todas las imégenes se produjeran en la medida de lo posible bajo las musnus
condiciones. Como ya se indied, se utilizé la téenica de la bisectriz tomando estrictamente
el angulo de la pelicula radiogratica como el eje longitudinal del ID porque seglut el D,
Ratuel del Cid (*), una téenica de paralelisno no era aconsejble para la regidn de la
sinfisis mandibular en pacientes con RQP, debido a limitantes analomicas cono ¢! piso de
bowt, el frenillo lingual y posiblemente una marcada atrofia de la reglon o exanminar.,
Sila radiogratia no eumplio con los requisitos anteriormente expliestos, s¢ nepitio
nuevamente para logrur su Ophima culidad.  Esto se pudo delerminar aproximadument,
fuego de 6 minutos de procesado, yu que son $ minutos de revelado, 20 segundos de lavado
enaguay segan Manson-tling (64), pusados 2 minutos luego de lu inmersion de la peliculs
en fijador, ya se puede evaluar ko radiogratia, Con aparatos de revelado estandar la calidid
de radiogralis no s¢ pudo evaluar hasta pasados 6 minutos aproximadamente,  Por esta

ruzon, fu eilia de cadu puciente inicid con lu tomu de la radiogra fia,

(¥} Comunicacion personal con el Dr. Rafael del Cid, Prolesor de Radiologia de lu

Facultad de Odontologia de fa Universidad de San Carlos de (i uatemala.
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94 RECOLECCION DE DATOS:

Se electd mediante la aplicacion de un instrumento de recoleceidn de datos
eluborado especialmente pars la uwestigacion. Dicho instrumento, conslaba de 4 seeciones

y se muestra en los anexos: Pégina 88.

LA SECCION A: Fueron datos generales del paciente y del 1D,

Nombre: En esle apartado, se eseribio el(los) nombre(s) y apellido(s) del paciente, Wil y
como aparecio en su lticha elinicu,

Sexo: Eneste apartado, aparecian 2 cuadros. Se mared uno de elos segun correspondiu
con el sigho v .

Edad: Se anotaron con nimeros ardbigos los anos cumplidos que tenia ¢l paciente. Fecha
de colocacion: Se anotaron ¢l mes y afo en que se efectud la colocacion del ID (1 ETAPA
JUIRURGICA) .

Fecha de restauracion: Se anolaron el mes y afo en gue se cementd o atorulld la protesis
defimtiva.

Enfermeduad (es) sistémica {8) que conlraindicd o contraindicaron el uso de ID: En este
apartado se anotd cualguier enfermedad o condicion sistémica que contraindics el wso de
I 81 hublera existido alguma enlermedad sistémica contraind icante, inmedatamente sc
labria retirado al paciente dod estudio. Sin embargo, este caso no se did en ningun
pactente.

¢omo se resolvio? Se anotod el procedimiento por medio del cual se soluaono solo con
fines deseriplivos.

Aspectols) tocl(es) que contraindicaron el uso de 1121 Se anotd cualquier patologia o
condicion local que contraindicd el wso de 1D, Si hubiera existido alguna contraindicacion
locul, iInmediatumente se habria retindo ol paciente del estudio. Sin embargo eske caso no
se dIo en ingin paciente.

dlomo se resolvid?  Se ounotd el procedimiento empleado  para corregir lu(s)
contraindicacion{es) local{esy unicaimente con tines descriptivos,

Longitud: Se anotd con niumeros ardbigos la longitud exacta que tenia el 112



Ditametro: Se anotd con numeros ardbigos ¢ diametro exacto que tenis of I Materiul

e
construccion:  En este apartado, apareciun 2 opeiones con su respectivo cuadro: L 1
(litanio comercialmente puro) y Ale (sleacion de titanio-6% aluminio-4% varudio), S
marcod el que eorrespondis con el signo v .

Configuracion externa: Esle upurtado, presenta 3 opeiones: Tomillo, iubo de ¢ nsayo y olro,
Se marco el que correspondid al [ que se estaba evaluando y i en alg un caso tue en o

cuadro de "otro”, se especiticd qué formu Lenia el 1D en el espucio correspondiente,

LA SECCION B: Fue el examen clinico. Constd de un apartudo paru inspeccion, cn ol il
se evalud el tejido gingival en cuanto a color (N si era normal y A si cra aumentado’,
contorno (N si era normal y A si estaba aumentado), presenciy de  caleulos
supraperiimplantares (s¢ lleno ¢ cuadro correspondiente con el SIZNO v 31 estos estabun
presenles), infeecion (se lleno el cuadro correspondiente con el slgno yu deserito st s
vislutizaron signos de infecaion), inflamacion (se lend el cuadro correspondiente st eslabu

presente j.

En el upartado para palpacion, s¢ evalud clinicamente utilizando ol mungo de un
espejoy de existir movilidad, se mareo con el signo deserito en ¢l cuadro aorrespondiente,
sin embago, no se pudo evaluar movilidad en ningtn 1D en forma aislada, Pera s

comprobd estabilidad protésica y en grupo {13 wndos por barras o por PDE j2

Seguidamente, se palpo el tejido perimplantar en buses de sargraniento, exudamlo
(sl estivo presente algin exududo, se especifico si fue seroso o purulento) y fa consistenciu
se anotd como I s fue firme, S s fue suave o M st Fue movil,  Se pudiemo dar

combinaciones de Sy M,

A continuacion, se encontrd ol apartado para la aplicucidn del Indice de Placa
Bacteriana (IPB) y fue en esle momenty, cuando se aplico sustancla reveludora de 2
tonahidades al perimplunte correspondiente para anotar los hallazgos Aparecicron lus

letrus B, [, M, y 1D (bueal, lingual, mesial o distal) seguidas cudu por una lineas on
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donde se unotd ki ponderacion que comrespondia seglin e 4, 1, 2o 3. NOTA: 0= no so

evidenieio placa bacleriana en le zone periimplantar en ninguna tomahidad, 1= plae
bacterians evidenaadu en color rosado { placa nueva) o morado (placs seumuladz o viega,
adheridu ol margen periimplantar y a ke superficie de la poraon transmucoss det [0 en ne
mas de Limm., 2= Plics evidenciodu moderadamente con depésitos blandos en ol epdo
periimplantar y en la superficie de lu porcion transmucosa del IID en mas de 1 o en
cualguivra de las 2 tonalidades Je lu sustuncia reveladora (rosado o morade). 3=
sbundancia Jde sustancia blandu en el tejido pertimplantar v en la porcion transmucos: del

I de 2 mim o mias

LA SECCION C: Correspondio «l cuestionario y las preguntas hueron:

¢Hu sentido alguna molestia desde que se le colocd ¢ 1127 Respuestas: ST o NOL S lu
respuesta fue si, se debio especificar marcando en el cuadro correspondiente st la maolestiu
fue dolor, incomodidad (discomlort), presion, sensacion altersdy u otro, ¢l cual tambicn
debid especiticar el pagente,

¢H i sido persistente o dessparecid? Se anotd en la casitla corespondiente si fue persistente
o desaparecio.

I Tsa algin dispositivo espeecial pura su higiene bucal? St la respuesta tue si, se especttion
el nombre del aparato.

I Tsa alguna solucion especial parn enjuagatorios bucales? Sila respuestu fue S el paciente
debid especiticar of nombre del nusimo.

LA SECCION D Correspondio 4l examen radiogralico que tiene unu hendidur espectul
en la hoja del timafo exacto de una radiografia (3.09 por 4.0 cm} en donde se coloed |
adherida con type migico la radiografiv o radiografius comespondientes al paciente. Hstu
seoion, constd de los siguientes apartados:

Zonms KL S existic umg o mis areas radiolucentes alrededor del 11D evaluando, seonureo
¢l cuudro correspondiente con el signo ya desenito.

Pérdida dsea: Como las radiogratius fueron milimetradas, en el espucio correspondiente se

anotd en buse ol dato de la longitud del I anotado en la seecion de datos generales vuantua
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perdida oseu se did si este Tue el caso, sin uproximaciones. i fa altura dseu se enoontrd

entre 2 lineas que enmarcan un milimetro, el examinador, subjetivamente deadio si o
aproximaba al valor inmediato superior o inferior segin la ubicacion de fu altura dseuy su
erterio. Bste estudio en ningn momento pretendié exactitud mas alla de lo nulimétricy;
por esta razon, en el mstrumento, aparccicron Gnicamente 3 opeiones o este respector 173
tongitud del 112, 2/3 longitud del 1D y total. La longitud del I3 se dividio en 3 y la medicion
que correspondia se anotod seglin ¢l tercio dentro del cual se encontro.

Paralelismo: St el ID evaliado se enconlrd paralelo a dientes o 1D adyscentes, se mareo

en ¢l cuadro correspondiente.

Encuzlquiera de las 4 seociones del instrumento de recoleceion de datos se hicieron
anotaciones sobre los hallazgos en el espacio correspondiente. 81 no se dieron los hallazgos,
los espacios se dejaron en blanco y al quedar asi, se tomaron como ausentes ¢n ¢f momento
de tabudar.

Sise enconlrd cualquier problema enlos ID evaluados, fue deber del examinador
comunicar el hallazgo al implantodoneista a cago de la clinica, a fin de que se tratara de

resolver con fa téenica que estuviera indicada.
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1o.  ANALISIS DE DATOS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

1.1 DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES Y DE LOS ID:

En el estudio, fucron evaluados 46 11 colocados en 17 pacientes. Bl promedio de
115 colocudos en cada pacivnte fue de 2.64%. La edad promedio de estos pucienies Fue Je
63 afos y de éstos, 10 fueron mujeres (BBL%) y 7 tueron hombres (41.17%1. I drea en
ke cual fueron colocados tos I fue T sinfisis mandibular ¥ s delimitd antdmicamente
como el drea que se encontrd entre los agujeros mentomianos., as areus on ks cuades s
evaluaron I expresadas en nomenclalug de la FDI fueron: 3.5, 3.4, 3.3, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2,
4.3, 44, y 4.5; encontrandose ¢l mayor porcentaje de 1D en las dreas de 3.3 y 4.3 con 10 [
colocados y con un porcentaje de 21.73% para cada una de estas dreas (ver cuadros 1y 1. 1y
Los tipos de 11D evaluados fueron 2: w)Los CORE VENT que lenen forma de cilindro
parcialmente rozeado y en cesto hueco (ver igura namero 1, paging 833 de los cuales tueron
eviluados 8 {17.4%) y bllos SCREW VENT que tienen lormu de tomello (ver figura
numero 1, pagina 833 de los cuales s evaluaron 38 (82.6%). Ambos tipos de 11D estin
construidos de aleacion de Ti-6Al-4 Vy en el estudio, no se evaluo ningln I construido de
Tk La longitud de los 11D oscild entre 8 y 16 mm con una longitud promedio para el
estudio de 13,51 mm. La longitud con ¢l poreentaje mas alto encontrido fue de 13 mm con
el 45.88%, scguido de 16 num con 35.55%, luego de 10 mm con el 11.11% y por Qltimo de
8 mm con ¢l 4.44%.  En cuanto ul didmetro de los I3, los 8 £ ORE VENT evaluados
tivicron 4.3 mm y los 37 SUREW VENT tuvieron 3.75 mm para conformar un didmetio

promedio de 3.84 mun (ver cuadro nimero 1y diagrama nlmero 1),

El ano de colocacion de los 46 [D se distribuyo de la siguicnte maner: 4 10D
colocados ¢n 1988, 8§ I colocados en 1990, 12 1D en 1991 y 22 WD en 1992, Bl 4o de
restauracion ¥ puesta en funcion de los 46 ID se distribuyd de lu siguiente munera: 4 1j
restutirados en 1989, 2 ID restaurados en 1990, 15 1D en 1991, 11 113 en 1992 y 14 L2 en
1993, Bl intervalo promedio entre la cololeacion quirargica de los 40 IDy su restauracion

con puesta en funcion fue de 7 meses con 9 dias (ver cuadro nGmero L)
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CUBDRG Mo, 1
Latos generales de los pacientes de la muestra y
de los impiardes dwtdiss
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CUADRO 1.1

Dutaile da 1ns aress en gue s colocaron loe 1D *

IPim: {areaa) 4.8 4.4 4.3 4.2 4.1 3. 3.2 3.3 34 38
Total de !D por ares i 4 i0 5 3 4 4 10 4 1
% 217 868 2173 1G.88 8,52 8.89 8.89 21.73 889 ; 2.17

* Para exprosar of ared cmespandiants a ias piezan dentales pressnies o 1a sinfisis mandibular, se utiiiza
la nomenciatura de ia FOI.

CUADRO t.2
Fiectarapia Bucal
Cetalie de Uss de Cepilios Especinles o Aparaios por padients
ipx fiotu Dent | Froxs faueh | Water bk | Rota Dot +] Watar Pk + ] Wata Pk » Ninguno
Sotameniv | Satamente | Sa1amante 1 troxa Brush . Prexa rusnd flota Duesr
& 1 2 3 4 1 1 5
% 58 11.70 17.604 23.52 568 5.68 20.41
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DIAGRAMA No. 1.

Representacidn gréfica de los datos generales de los pacientes y de

los ID

No. de pactentes

No. de pacientes ny jeres
“opaLlentes mujeres

No. de pacientes hombresg
“ pacientes hombres

No. de implantes dentales
Ho. de I Core Uent

“de 10 Core Uent

No. de [D Screu Usnt

4 de ID Screw Uent

Ro. de [U de aleacion Ti-6Al-4U
7 de 10 de T1-6AL-4U

No. de [[} de TiCP

Zde D de T.CP

expresados ‘en el cuadro No.l.

; T : T . ; :
S T R Y TR S
evaluados | A
evaluadag R T
evaluadas |yt bt Rl AR
evaluados q ! oL ; P L
evatvades |23 -+ P D
evaluadas [ : : f :
evaluadug R N T ; ;
H H -3 H i H * i
evaluados -+ T R A R
| . 3 i s ! M
;[ t
evaluadoz ; ;
gvaluados
evalyados
evaluados
evaluados
“}
evaluades [ O S S S O

I St 1 1 1 T ? 1 {
10 20 306 40 50 60 20 8G90 100
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Los Lipos de protesis y su mwterial de construcetdn encontrudos sobre tos 10 tueron

los siglue ntes:

i dobredentsdures aerlicas sobre barrus sujetadas con chips: 5 casos, 20.4%,
b. FPF de metal poreelana atorniliada a los I 5 cusos, 29,49,

¢ PPEF de metul poreclans comentada o los D0 2 casos, 11, 7%

d. Sobredentadura acrilica atornillads o los I[D: 2 casos, 11,74,

¢. Sobredentadura acrilica syetuda por C-Rings: 2 casos, 11,79

. PPE de metal avrilico con faldones alormillada o los 100 1 cuso, S.8% (ver cuadro numero

1.

-

10.2 HALLAZGOS CLINICOS, SINTOMAS Y FISIOTERAPIA BUCAL:

10.2.1 COLOR Y CONTORNO:

Respecto o los halluzgos clinicos evaluados, se encontrd que el color y contorno Jo
ke mcosa penimplantar fue normal alrededor de 43 10 (U3.479% ) v estuvo aumentado en
3(6.52%). Sin embargo, de los 3 casos de aumento de contorno, selumente 1 coincide von
cluumento de color en une de los 1 deseritos anleriormente. [ presencla de caleulos
supraperumplantares tue positiva en el ludo lingual de 17 [D WUy negativaen 29 110
(63.04%). En2delos 17 I con presenciu de caleulos hubo relscion con uumento de aolor
et 1 de clios y conuumento de contorno enel otro. Bl resto de casos positivos con caleulos
mantivieron una relucion de normalided en cuanto a color v contorne eon su niveos:
pertimplantur. Bl IPE promedio fue de 3.6 y oseild entre los valores de U, el minime
encontradoy 8, el maximo. BEn 1 ocasion el IPE méximo coincdio con alteraciones de eolor
y contorno periimplantiares y en obra ocasion con sumento de contorne tnicamente, En un
caso, ol IPE con valor 2 comerdio con sumento de color. La placa bucteriung nueva
crieontradi s través.de liquido revelader de 2 tormalidades fue en 38 11D (82.6%:) y acumulada
tvicjay en 8 110017399, Unicimente en un I, se asocid la presencis de placa bacte ria

vieft con un aumento de color {ver cuadro ntimero 2
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10.2.2 SINTOMAS:

Fncuanto a dolor, sélamente 1 paciente que poseia 4 I colocados refirio dolor, sin
embargo aclard que por motivos de viaje descuidoé su fisioterapia bucal y que el dolor era
tnicamente al cepillarse y no al masticar. La mucosa periimplantar que presento fue firme
alrededor de los ID de las areas 4.3, 3.1y 3.3. Fue suave en4.ly ademas estaba aumentado
el colory el contorno. El total de parestesia encontrada en el estudio fue 1, sin regenerarse
desde el & de noviembre de 1992 por lo que se considerd permanente. En los 45 1D
restantes este sintoma fue negativo, con un porcentaje del 2.17% para el caso positivo y del

97.82% para los casos negativos (ver cuadro nimero 2).

10.2.3 FISIOTERAPIA BUCAL:

En el uso de enjuagatorios para fisioterapia bucal en forma regular, 5 pacientes
(29.41%) utilizaba CARIAX, 3 pucientes ( 17.64%) usaba LISTERINE, 1 paciente (5.88%)
usaba ASTRINGOSOL, 1 paciente (5.88%) usaba PLAX, 1 paciente (5.88%) SCOPE, 1
paciente (5.88%) usaba CLOREXIL y 1 paciente (5.88%) usaba FIZZ. En ¢l estudio sc
encontré que 3 pacientes (17.64%) no utilizaba ninglin enjuagatorio bucal. De toda esta
informacion deducimos que el paciente No. 1 que atm utilizando Cariax y el cepillo Rota-
Dent, presentd sumento de color en 1 de sus ID, ademas de caleulos suprapertiimplantarios
y placa bucteriana vieja. Bl paciente No. 6, utilizaba Astringosol y el Water-Pik y altn asi
presento aumento de contomo, presencia de caleulos y un IPEB maximo de 8. Por Gltimo,
el paciente No. 12 que no ulilizaba enjuagatorios sino Gnicamente Proxa-Brush, Lwo
aumento de colory contorne, presencia de cdleulos enel lado lingual y un IPB maximo de

8 en uno de sus [ (ver cuadros nhmero 1.2y 2).

Analizando el uso de cepillos especiales o aparatos para fisioterapia bucal, 1 paciente
(5.58%) utilizaba ¢l cepillo eléetrico Rola-Dent solamente, 2 pacientes { 5.88%) utiliziba ol
cepillo interdental Proxa-Brush sdlamente, 3 pacientes (17.64 %) utilizaba el aparato Water-
Pik Gnicamente, 4 pacientes (23.529%) utilizaba el cepillo Rota-Dent y ademas ¢l Proxa-

srush, 1 paciente (5.88%) utilizaba Water-Pik y ademds Proxa-Brush, 1 paciente (5.88 %)
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utilizaba Water-Pik y ademas Proxa-Brush, 1 paciente (588%) utilizaba Water-Pik y
ademis Rota-Dent. For (ltimo, 5 pacientes (29.41%) no utilizaba ningin cepillo espectal
ni aparato para su fisioterapia bucal. Como dato interesante, todos estos pacientes no
presentaron aumentos de color y contorno nivalores de IPE cercanos al méximo {ver cuadro

numero 1.2 y diagrama nlunero 2).

10.2.4 HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

Enel estudio, de los 46 ID evaluados solamente 1 (2.17%) presentd zonas Rl a nvel
de {a intertase I-hueso. Los 435 I restantes (97.82%) no presentaron zonas RL. En
cuanto a pérdida dsea vertical desde la porcién més coronal del ID, el 100% la presentd.
e éstos, 2 ID CORE VENT y | SCREW VENT (6.52%) la presenté en el segundo tercio
longitudinal det ID. El resto (93.48%), permanecieron sin traspasar el tercio coronal. Sin
embargo, la pérdida ésea no debe exceder de 0.2 mm por afo a excepeion del primer afio
de funcién. Para fines del estudio, se definid ‘el'ltre los indicadores como normal, cualquier
pérdida dsea que no excediera del tercio coronal del 1D (ver péging 60) debido al tiempo

retrospectivo que los ID tenian en funcion { Ver cuadro nmero 3 y diagrama numero 2.



CUADRC No.3

Hallazgos ‘vadiogrificos de los 46 1D evaluac?os;-'que
expresa cuantos presentaron dreas RL y pérdida osea
normal y anormal; segiin el tipe de ID y pieza (&rea)

o correspondiente.

ITipode ID | Pieza |Areas AL Perdida Osea *
1/3 2/ 1 3 i

Core ven! 3.3 2 1

Core Vent 32 2 1

Core Vanl 4.2 Z i

Care Vent 4.3 2 1

Care Vent 33 2 1

Core Vert 3z 2 1

Core vert 4.2 £ i

Cors Vant 4.3 2 1

Screw Vent 4.5 1 1

Screw Vent 3.3 2 1

Screw Vent 3z 2 1

Screw Vent 4.2 2 i

Screw Vent 4.3 2 1

Screw Vent 33 2 1

Screw Ven! 3.2 2 1

Scraw Vent 4.2 2 H

Screw Vert 4.3 2 1

Screw Vent 3.4 2 1

Scraw Vent 4.4 e 1

Screw Vent 3.4 2 i

Soran Vant It 2 !

Screw Vent 4.4 2 1

Screw Vent 3.5 2 1

| Scraw Vent 4.4 2 1

Screw Vent - 3.4 2 i

Scraw Vent 3.3 2 1

Screw Vent KR 2 1

Screw Vet 4.2 2 1

Screw Venl 4.4 2 1

Screw Vent 4.3 2 1

Screw Vent 44 e i

Screw Vent 3.1 2 i

Screw Vent 33! 2 1

Screw Vent 3.3 2 1

Screw Vent 4.3 2 1

Screw Vent 3.3 2 1

Screw Vent 31 2 1

Screw Vent 4.1 2 1

ScrewVent | 431 2] LI I SR

Screw Vernt 33 z 1

|Screw Vent 4.3 2 1

v 1 Signitica 5i
v 2 Signitica NG

ConuRraan BF L DHRERSIDAD [E San Dokl UE GUATERA

76 giblictecu Cenfral
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DIAGRAMA No.Z2.
Representacién grifica de los hallazgos clinicos y radiograficos
mis importantes expresados en los cuadros No.2 y 3.

f-ii No.

* A = Niimero y porcentaje de ID que presentaron zonas RL en su interfase.

B = Nimero y porcentaje de 1D que presentaron perdida Osea vertical que traspaso
el tercio coronal del ID.

C = Nlmero y porcentaje de D que presentaron parestesia.
D = Numero y porcentaje de 1D que fracasaron.
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DIAGRAMA NO.3.
Representacidn gfafica del nGmero y porcentaje de ID exitosos.

106+

IR Ap——

;
Lk
i
i
)

A= Nlmero de ID exitosos
B= Porcentaje de ID exitosos
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11 LIMITANTES DEL ESTUDIO

El exdmen elinico se limito a inspeceidn y palpacién, no asi al sondeo con ningun
instrumento fuera plastico o metalico, tampoco se destornillé ninguna prétesis atornillada
ni mucho menos se intentd retirar una protesis cementada.  Se limité a inspeccionar los
tejidos periimplantares, en busca de cambios de color y de contorno, asi conw la placa

bacteriana presente, anotando los hallazgos en el instrumento recolector.

La palpacion, se limité a evaluar la consistencia del tejido periimplantar y la

presencia o ausencia de exudados, especificando de que tipo fue.

Ningtin IDD se encontré en la regidn mandibular en forma aislada, razdn por lu cual
no se pudieron evaluar en cuanto a movilidad; sin embargo, todos los ID incluidos en ¢l
estudio, mostraron estabilidad protésica ¥ en grupo (I unidos por barras o por PPF). Asi
mismo, sélo un ID estaba restaurado con una prétesis cuyo acabado hacia la mucosa
alveolar periimplantar fue en silla de montar y por ello, no permutid la evaluacién de dicho

tejido en el aspecto bucal; y por las mismas razones expuestas, pasaron a constituirse como

otra limitante del estudio.

Tampoco se evalud ningtin I a 10 aftos de funcionamiento porque los mas antiguos
encontrados fueron restaurados en 1989 (6 aios retrospectivamente), lo cual constihyo otra

limitante,
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12.

12.1.

12.2.

12.2.1

12.2.2

12.2.3

12.2.4

12,3,

12.4,

CONCLUSIONES Y DISCUSION

En la investigacion se evaluaron 46 implantes dentales osteointegrados con forma

bésica de cilindro, restaurados de 1989 a 1993 en la sinfisis mandibular de 17
pacientes.

Seglin criterios vigentes para evaluar el éxito o fracaso de implantes dentales

osteointegrados ( Ver pégina 62 y cuadro namero 4).

De los 46 implantes evaluados, 42 se consideraron exitosos para dar un
porcentaje de 91.31%.

De los 46 implantes evaluados, 4 se consideraron fracasos para dar un
porcentaje de 8.68%.

De los 46 implantes evaluados, ninguno pudo evaluarse en cuanto a movilidad
individual por encontrarse unidos a través de barras o protesis parcial fija, sin
embargo todos mostraron estabilidad protésica y de grupo.

De los 46 implantes, ninguno pudo evaluarse en cuanto a su éxito a 10 afos
plazo en donde se esperaba que el 80% tuvieran buenos resultados en el
contexto de los criterios vigentes de éxito, ya que la investigacion (inicamente

evalud implantes de 6 a 2 afos de funcidn retrospectivamente,

El resultado de la investigacion fue menor en un 6% del porcentaje promedio de

éxito que otras irvestigaciones han encontrado en implantes CORE VENT (97 %).

Relativamente ¢l porcentaje de éxito encontrado en la investigacidn para los
implantes dentales osteointegrados es elevado, lo cual permite afirmar que éstos
continuan siendo una alternativa confiable de tratamiento para la rehabilitacion
prolésica de pacientes parcial o lotalmente edéntulos en el area de la sinfisis

mandibular, la cual fue evaluada en esta investigaeion.
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13

13,1

13.2

13.3

13.4

13.5

RECOMENDACIONES

Ampliar esta investigacion evaluando otras areas anatomicas de la cavidad bucal
como la regidn posterior de la mandibula, regidn anterior y posterior del maxilar
superior, asi como el resultado a mediano o largo plazo de implantes colocados luego

de la elevacidn del piso del seno maxilar a través de injerto,

Buscar los medios, recursos o alternativas para que los implantes dentales continien
bajando sus costos para que la nayoria de la poblacién guatemalteca tenga la

posibilidad de optar por este tipo de tratamientos.

Inclur formalmente un curso de Implantodoncia al curriculo de la Facultad de

Odontologia de ta Universidad de San Carlos de Guatemala para los estudiantes de
pregrado.

Introducir nuevamente la téenica de Implantodoncié a la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Uﬁiversidad de San Carlos de Guatemala ya que de 1982 a 1986
se estuvieron colocando implantes dentales endodseos de ceramica de éxido de
aluminio a pacientes de la clinica. Debe actualizarse a la osteontegracion actual y

debe introducirse a través del Area Médico-Quirltirgica y del Area de Restaurativa,

Crear Programas de Educacién Continuada de Postgrado en Implantodoneia, con el

respaldo de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Chuatemala.
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ANEXO No.l

TORNILLO COBERTOR COLLAR DE CICATRIZACION

TORNILLO DE FIJACION

IMPLANTES DENTALES

Colltar
Pilar o
Soporte
Cuerpo
Hexigono que
evita la Ventana
rotaclion Apical
Screw Vent Core Vent

FIGURA NUMERQ 1
Partes en general de los implantes dentales.
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